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Voorwoord en vraagstellingen 
Het in dit proefschrift beschreven onderzoek poogt een bijdrage te leveren aan de 
betekenis van de Psychiatrische Afdeling van een Algemeen Ziekenhuis (PAAZ) 
binnen het geheel van voorzieningen op het gebied van de geestelijke gezondheids-
zorg op grond van voornamelijk de ontwikkeling en de werkwijze van de PAAZ-
Sittard Het is een oriëntatie in de breedte en daardoor op de eerste plaats een over-
zicht Sinds eind 1977 is door ons een reeks artikelen gepubliceerd met betrekking 
tot de PAAZ-Sittard Er is gekozen voor een bundeling van deze deels herbewerkte 
artikelen met een gemeenschappelijke literatuurlijst, waarbij de volgorde van hun 
ontstaan overwegend is aangehouden. 
Het onderzoek vond plaats vanuit de Psychiatrische Afdeling van het Algemeen Zie-
kenhuis 'De Goddelijke Voorzienigheid' te Sittard Het artikel 'Driejaren PAAZ-
Sittard' (I), een organisatorische beschouwing en tevens een poging tot positiebepa-
ling, geeft in grote lijnen de structuur van deze afdeling aan 
Na een oriënterende samenvatting van relevante literatuurgegevens wordt een schets 
gegeven van de regionale situatie Vervolgens komt een visie op de psychiatrie aan 
bod en de implicaties van deze visie voor personeelsformatie en ruimtelijke accom-
modatie 
Er wordt een eerste poging ondernomen de taken en functies van een PAAZ af te 
bakenen 
Aan het rapport van de NZR-Commissie 'Normering PAAZ' wordt een cntische be-
schouwing gewijd (II) 
Dienen de verander(en)de opvattingen in de psychiatrie tot uiting te komen in de 
bouwkundige vormgeving van een PAAZ al of niet op het ziekenhuisterrein (III)? 
Na bespreking van een aantal meningen uit de literatuur en een enquête onder 34 
PAAZ'en wordt een antwoord hierop geformuleerd 
Vervolgens worden een aantal functies wat verder uitgewerkt Allereerst komt de 
consult(atie)verlening (IV) aan bod, de wel meest specifieke taak van een PAAZ ge-
let op de structurele relatie met en via de somatische geneeskunde. Welke conclusies 
mogen worden getrokken uit de evaluatie van de gegevens betreffende 376 patiënten 
en een diepergaande analyse van 100 consulten9 
Daarna wordt de opzet van psychiatrische dagbehandeling en dagactivenng vanuit 
een PAAZ waar wordt gewerkt vanuit het communicatietheoretisch model beschre-
ven (V). 
In hoofdstuk VI worden de inherente en meer specifieke functies van de PAAZ poli-
kliniek gedefinieerd Welke factoren hebben invloed op de behandelmgscapaciteit? 
Een voornamelijk kwantitatieve benadering betreffende 200 'nieuwe' psychiatrische 
patiënten 
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Het verslag van een over het jaar 1979 gehouden enquête met betrekking tot psychi-
atrische afdelingen van algemene ziekenhuizen (VII) geeft een globaal overzicht van 
de Nederlandse situatie. Hoe groot is het aantal beschikbare psychiatrische bedden, 
het aantal al of niet aangewezen PAAZ'en, het aantal psychiaters in de algemene 
ziekenhuizen, etc. Kortom een cijfermatige onderbouwing. 
Vervolgens komt de opleiding in een algemeen ziekenhuis (VIII) aan de orde waarbij 
wij ons beperken tot de opleiding tot psychiater. Rekening houdend met gegevens 
uit de literatuur, wordt een eigen opleidingsbijdrage vanuit een PAAZ besproken. 
Wat onderscheidt de PAAZ in deze van academische ziekenhuizen en de opname-
afdelingen van de algemene psychiatrische ziekenhuizen? 
In hoofdstuk IX worden een aantal aspecten besproken met betrekking tot de klini-
sche functie van de PAAZ. Vanuit de literatuur komen enkele PAAZ-modellen aan 
de orde en tevens krijgen te begrippen sociotherapie en Psychohygiene een aandach-
tige beschouwing. Met betrekking tot de multidisciplinair samengestelde staf is het 
relevant te kijken naar de organisatiestructuur. Moet worden gestreefd naar centra-
lisatie of decentralisatie van het beleid binnen één ziekenhuis? 
In het bovenstaande zijn allerlei facetten belicht betreffende functies en functione-
ren van een PAAZ. Voortkomend uit het voorafgaande kan de vraag worden 
gesteld hoe patiënten en huisartsen het werk van de PAAZ ervaren. Wij beperken 
ons tot de laatstgenoemden, waarbij tevens toetsing en terugkoppeling plaatsvindt 
naar de hoofdstukken I tot en met IX. 
Het slotstuk van dit proefschrift wordt gevormd door een regionaal onderzoek naar 
de verwijsmotivatie van huisartsen voor psychiatrie (X). Om de diverse aspecten 
die hierop van invloed zijn op het spoor te komen, is door ons een twee-fasen-
onderzoek verricht. Na schriftelijke enquêtering van alle huisartsen uit de regio is 
een gestratificeerde steekproef samengesteld. Vervolgens is een semi-gestandaar-
diseerd interview gehouden met circa 25% van de responderende huisartsen. Opzet 
en resultaten van een en ander worden besproken. 
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I Drie jaren PAAZ-Sittard1 
Een organisatorische beschouwing en tevens een poging lot positiebepaling 
1. De PAAZ in de literatuur 
Dit artikel tracht in de eerste plaats een verantwoording te zijn voor de werkwijze 
van de PAAZ-Sittard, die nog in de opbouwfase verkeert 
Omwille van de (on)duidelijkheid worden eerst de verschillen in opvattingen en 
zienswijzen nader vanuit de literatuur belicht 
Het tweede gedeelte is vooral toegespitst op de Sittardse situatie In de situatieschets 
wordt de PAAZ-Sittard geplaatst tegen de achtergrond van het geheel aan psychia-
trische voorzieningen in de regio. Vervolgens wordt een zeer verkorte visie gegeven 
op de psychiatrie ('de filosofie'). 
In een derde deel tenslotte worden de taken en functies van de PAAZ uitgewerkt 
Literatuurgegevens 
Cohen Stuart (1972) betwijfelt een brede invoering van de psychiatrische afdelingen 
in algemene ziekenhuizen. Hij vraagt zich onder meer af of een algemeen ziekenhuis 
voldoende mogelijkheid kan bieden voor een optimale klinisch-psychiatrische be-
handeling door het aanbieden van geschikte ruimtelijke outillage en sociaal klimaat 
Kan een psychiatrische afdeling ook voldoende in het algemene ziekenhuis worden 
geïntegreerd, of blijft onderscheid of zelfs interne discriminatie onvermijdelijk'' 
Venema (1972) meent, dat de psychiatrische hulpverlening niet gebaat is bij een stre 
ven naar het onderhouden of vergroten van de eigen zelfstandigheid der instanties 
die op dit gebied werkzaam zijn, maar dat de belangen van de patient het best ge-
waarborgd zijn in die regio waar een duidelijke differentiatie in de opvang en behan-
delingsmogelijkheden wordt gedragen door een goede samenwerking van de zenuw-
artsen 
Volgens Baan (1972) bestaat er een zeer grote behoefte aan de psychiatrische afde-
ling van het algemeen ziekenhuis Aan zo'n afdeling, die in elk ziekenhuis met een 
beddenaantal van meer dan 200 dient te worden ingericht, zou hij de volgende eisen 
willen stellen een afdelmgsgrootte van minimaal 20 en maximaal 40 bedden, een ge-
middelde opnameduur van tussen vier tot zes weken, een specifieke stafsamenstel-
Img (psychiater, psycholoog, verpleegkundige, maatschappelijk werkende - mini-
maal), een goede samenwerking met het eerste en tweede echelon, met name met de 
sociaal psychiatrische diensten, waardoor een snelle doorstroming en verdere behan-
deling in de maatschappij mogelijk is, een goede wederzijdse samenwerking met an 
dere specialismen in het ziekenhuis, zoals met name interne geneeskunde en neu-
rologie (geen combinatie daarmee), en de mogelijkheid van poliklinische behande-
ling en 'psychiatrie d'urgence' en dag- respectievelijk avondverpleging/behandeling 
Volgens Visser (1973) is de psychiatrie alleen al als basiswetenschap niet meer weg te 
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denken uit het algemene ziekenhuis Men diene hieruit tijdig conclusies te trekken en 
het beleid hierop in te stellen Na het bepalen van regiones, zoveel mogelijk af-
gestemd op de te onderscheiden behandelingsmogelijkheden, dient men binnen een 
regio te komen tot vergaande functie-afspraken, die samenwerking en zo nodig uit-
wisseling van personeel mogelijk maken en daardoor mede de toegankelijkheid van 
de psychiatrie voor alle soorten patiënten bevorderen 
Op deze wijze kan men aldus Visser bereiken, dat de motivatie zal toenemen om zich 
daar te laten behandelen waar dit wenselijk en het meest geëigend is Te realiseren 
zou dit zijn door een centraal te voeren poliklinisch beleid en daarop afgestemde kli-
nische en semi-klinische voorzieningen. De sociale aspecten van de psychiatrie die-
nen hierin vanzelfsprekend te zijn geïntegreerd, ook al ter vermijding van kostbare 
doublures in tijd en personeel 
Boom (1974) noemt als voordelen van een PAAZ boven een psychiatrische inrich-
ting en andere gespecialiseerde instituten voor psychiatrische patiënten onder ande-
re, dat bij de behandeling van de patiënt kan worden beschikt over de hele outillage 
van een ziekenhuis en over een volledige specialistische staf Verder dat de patient zo 
dicht mogelijk bij zijn woon- en leefklimaat wordt behandeld, waardoor de relatie 
met zijn omgeving zoveel mogelijk wordt bewaard en de patient vanuit het zieken-
huis geheel of gedeeltelijk zijn taak in de maatschappij kan hervatten Een opname 
in een algemeen ziekenhuis zou volgens Boom minder stigmatiserend werken 
Beperkingen van een PAAZ zijn onder andere de arbeidstherapeutische mogelijkhe-
den en de onmogelijkheid van een intensieve psychotherapeutische behandeling De 
ze auteur legt niet alleen een relatief grote nadruk op de biologische therapie, maar 
rekent ook zorgvuldig het geringe aantal minuten uit dat hij heeft voor het persoon-
lijk contact met de patient 
Groenewold (1975) beschrijft de klinische behandeling met behulp van 'patiénten-
units' op een PAAZ, waar men ondanks de beperkende factoren - zoals heterogeni-
teit van de patientengemeenschap, korte opnameduur en setting - er toch in is 
geslaagd tot een behandelingssysteem te komen waarin belangrijke elementen van de 
therapeutische gemeenschap bij benadering zijn vertegenwoordigd 
Abraham en Gunning (1976) menen, dat de psychiatrische afdeling van het alge-
meen ziekenhuis bij uitstek geschikt is als acute opname-afdeling voor psychisch 
ernstig gedesintegreerde patiënten Op deze afdeling kunnen ook patiënten worden 
opgenomen die behalve een somatische behandeling een intensieve psychosociale be-
geleiding behoeven Voor het vestigen van een afdeling voor klinische psychothera-
pie achten zij het algemeen ziekenhuis minder geschikt Langdurige verpleging en 
verzorging horen ook met thuis in het algemeen ziekenhuis, waar de werk en leef-
situatie is ingesteld op overwegend korte behandelingen 
Van Tongeren (1976) meent, dat de huidige ontwikkeling van PAAZ'en een negatie-
ve invloed uitoefent op de ontwikkeling van de psychiatrische inrichtingen Omdat 
het moeilijk zal zijn staande te houden dat de PAAZ een complementaire functie 
vervult ten opzichte van de observatie- en kortdurende behandelingsfunctie van het 
psychiatrisch ziekenhuis, omdat niet aantoonbaar is dat een bepaalde categorie pa-
tiënten wel in de PAAZ en absoluut niet in een psychiatrische inrichting kan worden 
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opgenomen en omdat tenslotte moeilijk valt te bewijzen dat de investeringen in 
de PAAZ'en zoveel nuttiger en doelmatiger zijn dan dezelfde investeringen in de 
psychiatrische inrichtingen, pleit van Tongeren voor het stopzetten van de PAAZ-
ontwikkehng en het richten van investeringen, aandacht, mankracht en middelen op 
de ontwikkeling van de psychiatrische inrichtingen 
Volgens staatssecretaris Hendriks (1976) wordt het streven om een evenwicht te be-
reiken tussen de psychiatrie in de algemene ziekenhuizen en de psychiatrische zie-
kenhuizen mede bepaald door de kwaliteit van de psychiatrische ziekenhuizen 
Laane (1976) pleit voor de oprichting van een speciaal psychiatrisch-therapeutisch 
instituut in het centrum van de regio, omdat klinisch-psychiatrische hulp waarin de 
psychosociale aspecten volledig tot hun recht komen, waarin verschillende vormen 
van individuele en groepspsychotherapie een hoofdrol spelen, goed geïntegreerd in 
een sociaal-psychiatrisch kader ('community-psychiatry'), noch in het algemeen zie-
kenhuis noch in de psychiatrische inrichting een goede basis vinden 
Bij de decentralisatie van de functies van de inrichtingen zou de organisatorische 
band niet moeten worden opgegeven Integendeel, de integratie met andere hulpver-
leningsvormen in de psychiatrie vraagt om verbreding en verdere integratie, ook in 
organisatorisch opzicht De geestelijke gezondheidszorg in een regio groeit dan tot 
een geïntegreerd geheel met vele gespreide punten, waar iedere client met zijn speci-
fieke probleem terecht kan en een persoonlijke benadering vindt De integratie van 
de andere hulpverleningsvormen en de beweeglijkheid van medewerkers binnen dit 
geheel maken het mogelijk, dat de client zonder belemmeringen naar de in die fase 
meest adequate hulpverleningsvorm verder kan worden geholpen Binnen deze geïn-
tegreerde, maar gespreid functionerende geestelijke gezondheidszorg kunnen de be-
ginselen van de sociale psychiatrie (vooral in de zin van een 'community-psychiatry') 
en van de therapeutische gemeenschappen optimaal tot hun recht komen 
In het Advies van de Centrale Raad voor de Volksgezondheid (1976) wordt een 
PAAZ omschreven als een afdeling van een algemeen ziekenhuis waarin voor be-
paalde psychiatrische patiënten observatie en behandeling kan plaatsvinden De na-
druk valt in deze omschrijving op het psychiatrisch ziek-zijn, dat wil zeggen dat in 
een PAAZ wordt uitgegaan van een behandelingsmodel dat stoelt op een medische 
grondslag en op het ziekenhuiskarakter van de afdeling 
Er bestaan thans 36 zogenaamde aangewezen psychiatrische afdelingen van algeme-
ne ziekenhuizen (aangewezen ingevolge artikel 7 van de Krankzinnigenwet van 1884) 
en 36 met-aangewezen afdelingen 
Een vol ontwikkelde PAAZ kan de volgende functies hebben een klinische, polikli-
nische, crisisinterventie, consultatieve en psychohygiemsche functie De benadering 
van de patient in de PAAZ is veelal overwegend medisch-farmacologisch gericht 
Niettemin dienen voldoende mogelijkheden voor kortdurende psychotherapeutische 
behandelingen aanwezig te zijn Het multidisciplinair werken in verschillende vor-
men van teamverband is een vereiste voor het op de juiste wijze functioneren van de 
PAAZ Het samenwerkingsverband dient zoveel mogelijk op de therapeutische ge-
meenschapsgedachte te zijn gebaseerd Behandeling van de patiënt en zijn relaties 
(patientsysteem) staat voorop Niettemin dient ook individuele behandeling van de 
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patiënten mogelijk te zijn. Het verdient aanbeveling het werkgebied van de PAAZ in 
relatie te zien met het werkgebied dat psychiatrische centra en andere instellingen 
bestrijken. 
Een zekere specificiteit van de bouw is noodzakelijk, omdat het 'bed' niet meer de 
plaats is waar de patiënt het grootste deel van de dag verblijft. Dat betekent een hui-
selijke, niet primair op de ziekenhuisfunctie gerichte constructie. De PAAZ is als zo-
danig niet geschikt voor langer durende intensieve, activerende of revaliderende be-
handeling. Het opnamebeleid dient streng selectief te zijn. Evenals alle andere voor-
zieningen op het gebied van de geestelijke gezondheidszorg dient de PAAZ 'inge-
bed' te zijn in het organisatiepatroon van de regio. Een nauwe samenwerking met 
psychiatrische centra en sociaal psychiatrische diensten is noodzakelijk. 
Met inachtneming van het uitgangspunt dat de psychiatrie tot de basisspecialismen 
van een algemeen ziekenhuis dient te worden gerekend, moet met betrekking tot de 
functie-uitoefening en de grootte van de PAAZ worden gelet op de aanwezigheid 
van de andere behandelingsmogelijkheden voor psychiatrische patiënten in de regio. 
ledere PAAZ ontwikkelt zijn eigen karakteristiek behandelingsmodel. Dat betekent 
dat de ene PAAZ zich overwegend op psychotherapie richt, terwijl de andere zich 
meer in biologische richting begeeft. Veel hangt af van de beschikbare medewerkers 
en van het inzicht van de directie en van het bestuur van het desbetreffende zieken-
huis. 
Tenslotte worden in het Tijdschrift voor Psychiatrie (1977) een drietal voordrachten 
gepubliceerd over de PAAZ-Overvecht; Portier gaat uitvoerig in op de cliënt-
systeembenadering; Siegelaar beschrijft zijn ervaringen met interdisciplinaire sa-
menwerking en de werkwijze in een atypische PAAZ; Werlemann geeft een verhan-
deling over de horizontale organisatie na vijfjaar vallen en opstaan. 
Beschouwing 
Nog eens terugkijkend op deze literatuurgegevens, kunnen wij de bezwaren van 
Cohen Stuart wel plaatsen, met name wat betreft de geschikte ruimtelijke outillage 
en de integratie in het algemeen ziekenhuis. 
De PAAZ-Sittard voldoet geheel aan de eisen die Baan stelt. Wij kunnen ons voor 
een groot deel terugvinden in de beschrijving van Groenewold. Er blijven overlap-
pingen, niet alleen met het psychiatrisch ziekenhuis, maar evenzeer met de GGZ. 
Onze PAAZ is zeker niet overwegend medisch-farmacologisch gericht, zoals gesteld 
in het Advies van de Centrale Raad voor de Volksgezondheid, maar dat hoeft ook 
niet, lezen we verderop. De zaken liggen niet duidelijk.2 
2. Situatieschets en visie op de psychiatrie 
Situatieschets 
De Westelijke Mijnstreek is één van de vijf geografisch omgrensde gebieden waarin 
de provincie Limburg is verdeeld als het gaat om geestelijke gezondheidszorg en psy-
chiatrische zorg. Noord-Limburg en Midden-Limburg vormen de noordelijke helft 
van de provincie; voor opname van psychiatrische patiënten die niet geschikt zijn 
16 
op basis van de rayonstatistiek (Derckx; 1977) berekend en gaat uit van het aantal 
opnamen per jaar. Deze opnamen worden veel meer bepaald door de andere specia-
lismen en uiteraard nauwelijks door de psychiatrische opnamen. Zo ziet men dan 
ook uit Midden-Limburg de gemeente Echt en de gemeente Ohé en Laak (18.000 in-
woners) zich richten naar het ziekenhuis Sittard en ook de gemeenten Jabeek en Bin-
gelrade aan de zuid-oostgrens (1.600 inwoners), terwijl aan de zuidrand van de 
Westelijke Mijnstreek een aantal extra gemeenten naar de beide ziekenhuizen af-
vloeien. 
Dat dit voor de psychiatrische samenwerkingspatronen (met alle bovengenoemde in-
stanties) extra contacten buiten de Westelijke Mijnstreek vraagt, behoeft geen be-
toog: zoals vele andere specialismen doorgaans wel kunnen volstaan met samenwer-
king met huisartsen, wordt van de psychiatrie veel meer verwacht. Aangenomen 
mag echter worden, dat in Nederland dit soort geografische variaties zich méér 
voordoen. 
In de loop van 1976 is het 'Regionaal overleg psychiatrische en psychotherapeuti-
sche voorzieningen Westelijke Mijnstreek' opgericht. Hieraan nemen deel de Stich-
ting Geestelijke Gezondheidszorg en de psychiatrische afdelingen van de ziekenhui-
zen te Geleen en Sittard, voorts het psycho-medisch Streekcentrum 'Vijverdal'. 
Doelstellingen van dit overleg zijn: inventarisatie van de behoeften van de zorg, 
vaststelling van de meest geëigende vorm van de bestaande en de te creëren voorzie-
ningen en tenslotte wederzijdse informatie. 
Sedert 1 april 1975 zijn in het Sittardse ziekenhuis de neurologie en de psychiatrie 
volledig gescheiden en bestaat er in dit algemeen ziekenhuis een zelfstandige psy-
chiatrische afdeling. Deze PAAZ werd op 21 januari 1976 erkend als aangewezen af-
deling ingevolge artikel 7 van de Krankzinnigenwet en verkreeg per 1 september 
1977 de voorlopige ministeriële goedkeuring voor dagbehandeling. (Voor verdere 
gegevens betreffende het ziekenhuis verwijzen wij naar bijlage I). 
Onderstaand zal eerst een zeer verkorte schets worden gegeven van een visie op de 
psychiatrie. 
In het derde deel zal vervolgens dieper worden ingegaan op de diverse functies van 
de PAAZ, vooral toegespitst op de Sittardse situatie. 
Visie op de psychiatrie 
Het beoefenen van psychiatrie houdt allereerst in het onderkennen van psychische 
stoornissen (psychisch dysfunctioneren in al zijn variaties, zeer uiteenlopende aan-
passingsproblemen, gedragsstoornissen van allerlei aard) in hun oorzakelijke ver-
banden, hun psycho-dynamische achtergronden en begrijpelijke samenhangen, en 
vervolgens het adequaat behandelen daarvan met gedifferentieerde therapeutische 
methoden. 
Essentieel voor de psychiatrische beschouwingswijze is, dat een mens wordt opgevat 
als een totaliteit en dat psychische stoornissen in wezen altijd multiconditioneel be-
paald zijn. Bij ieder mens telt zijn lichamelijkheid, persoonlijkheid en maatschappe-
lijkheid. Gelet op deze belangrijke aspecten heeft het zin bij het onderzoek en de 
behandeling van patiënten de biologisch-psychiatrische, de psychodynamisch-
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voor opname in een algemeen ziekenhuis is men er aangewezen op de beide psychia-
trische ziekenhuizen te Venray. In Zuid-Limburg is de Oostelijke Mijnstreek aange-
wezen op het psychiatrisch ziekenhuis 'Welterhof' in Heerlen en het gebied van 
Maastricht en omgeving evenals de Westelijke Mijnstreek op het psychiatrisch zie-
kenhuis 'Vijverdal' te Maastricht. 
De Westelijke Mijnstreek bevat in het licht van het bovenstaande achttien gemeen-
ten: Amstenrade, Beek, Born, Elsloo, Geleen, Grevenbicht, Limbricht, Munster-
geleen, Nieuwstadt, Obbicht, Oirsbeek, Roosteren, Schinnen, Sittard, Spaubeek, 
Stein, Susteren en Urmond (zie fig.)· De circa 160.000 inwoners van deze gemeenten 
kunnen gebruik maken van één Stichting Geestelijke Gezondheidszorg (Sociaal Psy-
chiatrische Dienst, Jeugdzorg, Bu-
reau voor Levens- en Gezinsvragen 
en de afdeling voor preventie en 
voorlichting) te Sittard. 
De districts-gezondheidsdienst Wes-
telijke Mijnstreek mist aan de zuid-
oostrand de gemeenten Oirsbeek en 
Amstenrade (7.900 inwoners), maar 
heeft aan de zuidrand de gemeente 
Geulle (2.800 inwoners) erbij. Het 
algemeen maatschappelijk werk 
kent twee stichtingen (de Stichting 
Maatschappelijke Dienstverlening in 
de zuidelijke helft en de Stichting 
Swentibold in de noordelijke helft), 
die achttien gemeenten omvatten, 
waarvan de zuidrand extra de ge-
meenten Ulestraten, Geulle en 
Schimmert (9.800 inwoners) en 
oostelijk minus de gemeenten Am-
stenrade, Oirsbeek en Schinnen 
(14.100 inwoners). 
De sociaal pedagogische dienst heeft 
weer een aantal extra gemeenten 
(3.000 inwoners) aan de noord-oost-
rand. De grens van het kantonge-
recht Sittard is vrijwel identiek en 
dus ook de geografische begrenzing van de door justitie gesubsidieerde instellingen 
zoals het bureau voor bestrijding van alcohol en drugs en het reclasseringsrayon. 
Het samenwerkingsorgaan Westelijke Mijnstreek kent ook dezelfde gemeenten. 
Al deze instanties werken per gemeente. De kerngemeenten zijn Sittard (34.000 in-
woners) en Geleen (36.000 inwoners). Beide plaatsen hebben een algemeen zieken-
huis. Het streekziekenhuis te Sittard telt 698 bedden, het basisziekenhuis te Geleen 
298 bedden. Het totale ziekenhuisrayon van deze beide is circa 200.000; het wordt 
DE WESTELIJKE MIJNSTREEK 
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psychiatrische en sociaal-psychiatrische benadering als fundamenteel te beschou-
wen. Deze uitgangspunten weerspiegelen zich in de samenstelling van staf en mede-
werkers van de PAAZ, in de onderzoeks- en behandelingsmethoden en in de ruim-
ten en outillage. 
Bij psychiatrisch onderzoek en behandeling kunnen wij als fundamentele invalshoe-
ken onderscheiden: 
De biologisch-psychiatrische benaderingswijze door van Praag (1974) omschreven 
als de studie van het cerebrale substraat dat aan gestoord gedrag - alle gestoord ge-
drag - ten grondslag wordt gedacht en het opsporen van mogelijkheden om via 
rechtstreeks ingrijpen in de hersenfunctie gestoord gedrag te reguleren. Hierbij 
wordt gebruik gemaakt van farmacologische, biochemische, electrofysiologische en 
psychochirurgische methoden. 
In de PAAZ-Sittard vormen psychofarmaca, die met veel omzichtigheid en zo ge-
richt mogelijk worden toegepast, de belangrijkste biologische mogelijkheden. Een 
enkele maal mag van de PAAZ in deze een bescheiden bijdrage tot de practische 
research worden verwacht (van Alphen, de Jong, Merkus; 1977). 
De psychodynamisch-psychiatrische benaderingswijze richt zich op onderzoek en 
behandeling van het gestoorde gedrag, zoals dit vanuit verschillende psychologische 
denkmodellen en vanuit uiteenlopende theoretische achtergronden kan worden be-
naderd. Referentiekaders zijn hier onder andere de psychische functies en vaardig-
heden; aanpassing en zelfhandhaving, in interactie met de omgeving; drijfveren, be-
leving, attitudes en gedragspatronen. Dit in ontwikkelingspsychologisch perspectief 
en tegen de achtergrond van functionele fenomenologische, psycho-dynamische en 
leertheoretische concepten. 
Als belangrijkste behandelingsvormen die in deze door ons worden toegepast, gel-
den de individuele psychotherapieën via verschillende therapiemodellen, onder an-
dere agogisch-directief, non-directief, gedragstherapeutisch. 
De sociaal-psychiatrische benaderingswijze. Het betreft hier de sociale factoren die 
ten grondslag liggen aan psychische stoornissen bij individuen en groepen. Het ac-
cent ligt hier op de gestoorde intermenselijke relaties. Ofschoon belangstelling voor 
sociale factoren en problemen in het intermenselijk functioneren géén privilege is 
van de sociale psychiatrie, maar bij de integrale geneeskunde hoort, is mede gesti-
muleerd door de sociale psychiatrie een aantal therapeutische methoden wat meer 
toegankelijk en bekend geworden. Hier moet vooral worden gewezen op het werk 
van de Amerikaan Caplan (1961) en zijn 'An Approach to Community Mental 
Health'. Groepstherapie, partnerrelatie- en gezinstherapie, cliënt-systeembenaderin-
gen, consultatie en sociotherapie zijn de nieuwe aanwinsten in de behandeling, die 
inderdaad meer differentiatie vraagt dan alleen de medicamenteuze of de mono-
relatie patiént-dokter. 
De PAAZ-Sittard heeft gekozen voor een zoveel mogelijk sociotherapeutische be-
handeling van alle opgenomen patiënten. Het aan de orde stellen van die factoren in 
het functioneren van de maatschappij die gezondheid en welzijn van de mensen in 
ongunstige zin beïnvloeden, geeft niet alleen aanleiding tot een algemene maat-
schappijcritische discussie (Abraham en Gunning; 1976) maar confronteert een 
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PAAZ toch met een stuk 'beleidspsychiatrie' en dan is men vooral ook sociaal-
psychiatrisch bezig. De aspecten neergelegd in de situatieschets horen eveneens tot 
deze benadering. 
Beschouwing 
Wij onderschrijven volledig, dat het aanbeveling verdient het werkgebied van de 
PAAZ in relatie te zien met het werkgebied dat psychiatrische centra en andere in-
stellingen bestrijken (Advies van de Centrale Raad voorde Volksgezondheid; 1976). 
In dit verband signaleren wij echter een discrepantie tussen de regio Westelijke 
Mijnstreek (160.000 inwoners) en het ziekenhuisrayon van de samenwerkende zie-
kenhuizen Sittard en Geleen (200.000 inwoners). De PAAZ-Sittard onderhoudt 
functionele relaties met organisaties en instellingen binnen de regio Westelijke 
Mijnstreek met de bedoeling in de nabije toekomst te komen tot een aansluitend 
pakket van voorzieningen. Voorlopig echter verloopt het streven naar regionalisatie 
van de geestelijke gezondheidszorg niet zonder moeilijkheden. 
Het geven van een visie op de (PAAZ)psychiatrie is een relatief eenvoudige zaak, 
maar deze moet ook kunnen worden gerealiseerd door voldoende staf en medewer-
kers. Voor een optimale psychiatrische patiëntenzorg lijkt een verruiming van de 
normen noodzakelijk, zowel wat betreft de personele bezetting als wat betreft ade-
quate ruimtelijke voorzieningen. (Een onderbouwing van deze uitspraak moet voor-
al worden gezocht in de kleinschaligheid, de functies en het functioneren van de 
PAAZ). 
3. Taken en functies 
De PAAZ heeft binnen de functie van het algemeen ziekenhuis een taak op klinisch 
en poliklinisch gebied, kent dagbehandeling als een tussenvorm in deze, verzorgt de 
consultatieve psychiatrie en levert een bijdrage tot de Psychohygiene in het zieken-
huis. 
Klinische functie 
De PAAZ-Sittard heeft een capaciteit van 28 bedden (2 éénpersoons-, 6 drie-
persoons- en 2 vierpersoonskamers). Bovendien beschikt de afdeling over drie sepa-
reerkamers, waar patiënten kunnen worden opgenomen al of niet op basis van een 
inbewaringstelling. 
Overigens lijkt de inrichting en indeling nog (te) veel op die van de andere afdelingen 
van het ziekenhuis. Juist omdat de meeste patiënten niet bedlegerig zijn, bestaat er 
een grotere behoefte aan een huiselijke sfeer, meer dan één dagverblijf, etc. 
Het opnamebeleid is selectief, in zoverre dat critisch wordt bezien of opname elders 
bijvoorbeeld in een psychiatrisch ziekenhuis of in een meer gespecialiseerde behan-
delingskliniek in concrete gevallen niet de voorkeur verdient. Wanneer poliklinische 
of dagbehandeling de voorkeur verdienen bestaat er géén positieve opname-
indicatie. Evenmin is gebrek aan onderdak of plaatsgebrek in een ander instituut een 
positieve opname-indicatie. Wanneer de PAAZ a-select zou opnemen zijn dit alleen 
snelle opnamen, géén doeltreffende opnamen. Uit therapeutisch oogpunt is derhalve 
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slechts een selectief opnamebeleid mogelijk en gewenst. Diepe zwakzinnigheid, cri-
minele gedragsafwijkingen en moeilijk hanteerbare verslavingsziekten horen even-
min thuis binnen de beperkte mogelijkheden van een PAAZ. 
De PAAZ-Sittard kent als positieve opname-indicaties onder meer de volgende: 
1. acute desintegratietoestanden; 
2. psychische stoornissen op basis van of samenhangend met somatische aandoe-
ningen; 
3. patiënten bij wie uit het oogpunt van onderzoek en behandeling een duidelijke af-
standelijkheid van het milieu aangewezen is; 
4. kortdurende klinische crisisinterventie in overleg met eerste- en tweedelijns ge-
zondheidszorg, zolang in de regio geen duidelijke alternatieven voorhanden zijn; 
5. patiënten die een klinische groepsbehandeling in een sociotherapeutisch milieu 
nodig hebben en dan vaak bedoeld als aanzet voor een langer durende ambulante 
psychotherapie; 
6. observatie in het kader van verdieping van de diagnostiek en van het bepalen van 
de behandelingsbehoeftigheid. 
De duur van de opname zal in het algemeen de drie maanden niet mogen overschrij-
den en de leeftijd is gesteld op ouder dan 16 jaar. Verder speelt de gemeente van in-
woning een rol, omdat in de gezondheidszorg adequate hulp wordt nagestreefd op 
een plaats zo dicht mogelijk bij de eigen woonplaats van de patiënt (zie voor verdere 
regionalisatie-aspecten ook de in het vorige deel gegeven situatieschets). 
Bij een aanvraag voor opname hebben wij een intake-gesprek als zeer zinvol erva-
ren. Zoveel mogelijk systeemleden worden erbij betrokken om te beoordelen of een 
opname gewenst is en om de behandelingsafspraken te maken, eventueel op con-
tractbasis. Er kan op deze wijze onder andere meer rekening worden gehouden met 
veranderingswensen enerzijds en therapeutische mogelijkheden anderzijds. Als 
voorlopige tussenvorm hebben wij hiervoor het dagconsulentschap in het leven ge-
roepen. Per toerbeurt kan in acute gevallen een beroep gedaan worden op psychia-
ter, klinisch psycholoog of maatschappelijk werkende. 
Binnen het ziekenhuis is het gewenst dat de PAAZ zoveel mogelijk als aparte afde-
ling kan functioneren, opdat de specifieke sociotherapeutische sfeer en het nood-
zakelijk verschil in benadering van de patiënt tot hun recht kunnen komen. Deze uit-
zonderingspositie (afdeling I heeft beslist geen lage drempel) kan binnen het alge-
meen ziekenhuis spanningen veroorzaken. De integratie van de psychiatrie in het al-
gemeen ziekenhuis is een moeizaam verlopend proces. Er moeten weerstanden wor-
den overwonnen, zoals het accepteren van gedragsstoornissen en het wijzigen van de 
attitude tegenover de zieke mens als mondige medemens. Het geven van consultatie 
kan in concrete gevallen verhelderend werken en een positieve bijdrage betekenen in 
dit proces (zie ook verderop in deze tekst). 
Het sociotherapeutisch milieu heeft onze bijzondere aandacht gekregen. Wezenlijk 
is dat patiënt komt in een klimaat dat een afspiegeling is van zijn eigen woon-, werk-
en vrijetijdsmilieu, een soort micromaatschappij dus. Vroeg of laat komen de pro-
blemen die patiënt heeft ook hier tot uiting. In dit sociaal klimaat kan de patiënt sa-
men met de medewerkers meer inzicht krijgen in zijn gedrag en dit veranderen. 
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Van belang voor de medewerkers in dit verband zijn een elementaire kennis van 
gespreksvoenng en attitudevorming Er wordt zoveel mogelijk gebruik gemaakt van 
de sociotherapeutische principes zoals het democratische, het non-directieve, het 
realiteits-, het eenvormigheids- en het prospectieve principe Voor een verdere uit-
werking van de therapeutische gemeenschapsbenadering aan de hand van deze ba-
sisprincipes wordt gaarne verwezen naar het artikel van Groenewold (1975) 
De PAAZ beschikt verder over een activeringstherapie, die een drietal differentiaties 
kent, te weten 
- bezigheidstherapie Op de bezigheidstherapie kan men via het werken met ver-
schillende materialen zoals hout, klei, emaille, verf, stof, etc (weer) actief (leren) 
bezig zijn Het gaat hier ook om de contacten die men met anderen legt bij het ver-
werken en bewerken van materialen Het kan ook de aanzet zijn tot een nieuwe 
hobby Een en ander kan soms als groepswerk, maar kan ook ook als individueel ge-
beuren plaatsvinden, 
- creatieve therapie In de creatieve therapie gaat het zeker niet om het bedrijven 
van kunst Er wordt getracht via diverse uitdrukkingsmogelijkheden en technieken 
de patiënten meer zicht te geven op zichzelf 
Dit gebeurt in een groep van acht tot tien personen 
- bewegingstherapie Ook bewegingstherapie is een onderdeel van de aclivenngs-
therapie Hier wordt groepsgewijs aan deelgenomen De bewegingstherapie wordt in 
een sportzaal en een zwembad gegeven (voornamelijk bewegingsontspanning, bewe-
gingshygiene en bewegingsagogie) 
De activeringstherapie beschikt over drie ruimten Het hoofd van de activerings-
therapie is belast met de organisatie van de bezigheids-, creatieve- en bewegingsthe-
rapie en tevens met het gebruik van het medium video op de PAAZ Wij gebruiken 
video onder andere als observatiemiddel (separeerkamers), als feed-backmogelijk-
heid bij diverse dramatechnieken en als didactisch hulpmiddel ten behoeve van ver-
pleegkundigen en co-assistenten (zie bijlage II) 
De opgenomen patiënten zijn verdeeld over drie groepen Met groep A bedoelen we 
de opnamegroep, de twee behandelgroepen noemen wij groep В en С 
De pas opgenomen patiënten komen in groep A en worden afhankelijk van de situa-
tie, maar in ieder geval binnen een week, door de arts-assistent voorgesteld aan de 
psychiater, die functioneert als coordinator van het behandelingsteam Er wordt een 
voorlopig behandelingsplan opgesteld en bekeken wordt in welke groep patient het 
best past In groep В ligt het accent voornamelijk op individuele behandeling en ac­
tivering, met daarnaast groepsactiviteiten De patiënten van groep С krijgen een in­
tensieve psychotherapeutische en activerende behandeling middels een gestructu­
reerd programma De verantwoordelijkheid ligt zo maximaal mogelijk bij de pa­
tient Naast de activenngstherapieen worden deze patiënten individuele en/of echt-
paargesprekken en tweemaal per week een groepsgesprek geboden Hierbij moet 
worden aangetekend, dat een der maatschappelijk werkenden zich vooral toelegt op 
partnerrelatietherapie en dat de voornaamste taak van de tweede maatschappelijk 
werkende is groepstherapie en begeleiding van de verpleegkundigen met name inza-
ke gesprekstraining en attitudevorming In de kliniek zijn 12 verpleegkundigen en 2 
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leerlingen werkzaam, die met uitzondering van hoofd en waarnemend hoofd als 
vaste begeleiders van de drie groepen optreden. 
De motivatie voor deze vrij intensieve behandeling wordt door Visser (1973) gege-
ven. 'Immers, vaak zullen juist die patiënten op een PAAZ terechtkomen bij wie de 
psychische problematiek vrij recent is ontstaan en een ontdekkende benadering zou 
therapeutisch en prognostisch zeer zinvol kunnen zijn ' Het COZ blijft echter voor-
lopig de teugels strak houden en lijkt weinig oog te hebben voor de regionale behoef-
ten en aanwezige voorzieningen Dat de PAAZ-Sittard desondanks op de bovenge-
schetste benadering van een therapeutische gemeenschap kan werken, is voorname-
lijk mogelijk geworden door de medewerking van directie en bestuur van het zieken-
huis. 
Het 'visitelopen' behoort tot de verleden tijd, omdat de psychiater niet alleen binnen 
een week de opgenomen patiënten ziet maar ook in groep В en С deelneemt aan de 
groepsgesprekken Een meer persoonlijk contact is op deze wijze ingebouwd Een­
maal per week is er een teambespreking om lopende behandelingen te evalueren en 
de behandelingsstrategie eventueel te wijzigen. Elke teambespreking, die een hele 
ochtend in beslag neemt, is een belangrijke communicatiemogelijkheid voor de di­
verse disciplines Voor probleempatienten die meer tijd vergen kan supervisie wor­
den gevraagd 
Nog te noemen interne activiteiten zijn wekelijkse klinische lessen voor de verpleeg­
kundigen en maandelijks refereren door de teamleden 
Wat betreft de externe relaties die de PAAZ onderhoudt moeten de maandelijkse 
patientenbespreking en werkoverleg met het Algemeen Psychiatrisch Ziekenhuis 
'Vijverdal', de Sociaal Psychiatrische Dienst en het Consultatiebureau voor Alcohol 
en Drugs worden genoemd Met een aantal huisartsen en specialisten is er zeker niet 
alleen contact via correspondentie. Consultatie bijvoorbeeld biedt uitvoeriger gele­
genheid tot het uitwisselen van gedachten Een enkele maal verschijnt een verwijzer 
op de teambespreking De laatste tijd hebben wij regelmatig contact met het bestuur 
van de Plaatselijke Huisartsen Vereniging Sittard-Geleen met het doel de communi­
catie verder te verbeteren en te onderzoeken op welke wijze meer inzicht zou kunnen 
worden verkregen in de specifieke verwachtingen en verlangens van PAAZ en huis­
artsen naar elkaar toe 3 
Poliklinische functie 
Het betreft hier de ambulante behandeling van psychiatrische en psychosociale pro­
blematiek Er wordt naar gestreefd het accent te verschuiven van de intramurale 
naar de ambulante behandeling Het aantal patiënten dat kan worden gezien is be-
perkt Tegenover een groot aanbod van poliklinische patiënten staat een beperkte 
verwerkingscapaciteit Dit hangt enerzijds samen met de noodzakelijke intensiteit 
van de behandeling, anderzijds met het beperkt aantal deskundigen (COZ-
normermg) Onze PAAZ stelt zich op het standpunt, dat de tijdsduur van een 
gesprek waarin psychische klachten op de voorgrond staan minimaal 30 minuten 
moet bedragen 
Voor een eerste gesprek wordt 45 minuten aangehouden. De periode tussen twee po-
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liklinische gesprekken ligt tussen vier en zes weken. Lang niet in alle gevallen is dit 
een bevredigende regeling, maar wij zitten in een groeiproces. 
Het is erg moeilijk exact aan te geven welke patiënten men beter wel en welke men 
beter niet naar een PAAZ kan verwijzen. Daar waar het gaat om een biologisch-
psychiatrische benaderingswijze of een specifieke deskundighied van één of meer 
teamleden, is de vraag gemakkelijk te beantwoorden. Door goede samenwerkings-
verbanden en soepele verwijzingsprocedures kan men de therapeutische mogelijkhe-
den van elkaar ontdekken. 
Het accent van de poliklinische werkzaamheden ligt op gesprekstherapie (individu-
eel of met partner), al dan niet ondersteund door psychofarmaca (zo zuinig mogelijk 
en zo enkelvoudig mogelijk). Een enkele maal kan de PAAZ toekomen aan een rela-
tief kortdurende poliklinische psychotherapie (van Alphen; 1977). 
De patiënt, die via het centraal afsprakenbureau van het ziekenhuis een afspraak 
heeft gemaakt voor de polikliniek psychiatrie, krijgt van de secretaresse een brief 
thuis, waarin hij wordt verzocht er zelf of via de verwijzer voor te zorgen dat vol-
doende informatie bij ons aanwezig is als hij voor het eerste gesprek komt. De be-
doeling van deze brief is niet alleen tijdverlies te voorkomen, maar ook de patiënt te 
laten weten dat wij op de een of andere manier al met hem bezig zijn en, tenslotte, te 
stimuleren dat verwijzen naar de psychiatrie vergezeld gaat van relevante informa-
tie, een juiste indicatie en duidelijke vraagstelling (die ook met de patient zelf is 
besproken, wat belangrijk is voor zijn motivatie!). 
In het algemeen zullen mensen met voornamelijk psychosociale problematiek na een 
intake-gesprek worden doorverwezen naar GGZ, instellingen voor maatschappelijk 
werk, etc. Ook omgekeerd kunnen deze extramurale instellingen gebruik maken van 
de uitgebreide mogelijkheden voor medisch onderzoek waarover PAAZ en alge-
meen ziekenhuis beschikken, omdat deze immers van groot belang kunnen zijn voor 
psychiatrische diagnose en behandeling. Evenals in de kliniek wordt ook polikli-
nisch veel aandacht besleed aan documentatie van de gegevens en aan de correspon-
dentie. Werlemann (1977) pleit voor een overzichtelijke informatie, opgebouwd uit 
onderscheidbare rubrieken als: basisgegevens, probleemstelling, veranderingsdoelen 
in operationele termen en veranderingsplannen, er moet onderscheiden kunnen wor-
den tussen wat gegeven is en wat interpretatie (en van wie) is. Wij hopen het verwijs-
gedrag te veranderen door het verstrekken van meer informatie en duidelijke advie-
zen. 
De komst per 1 april 1977 van een tweede psychiater, die voornamelijk poliklinisch 
en consultatief werkzaam is, heeft de poliklinische behandelingsmogelijkheden bij-
na verdrievoudigd. 
Depot-polikliniek 
Tot de poliklinische functie wordt tevens gerekend de depotneurolepticum- en 
lithium-poliklinick. De depot-polikliniek is bedoeld voor chronische (recidiverende) 
psychotische patiënten. Uitgangspunt is, dat door een goede psychosociale begelei-
ding en regelmatige somatische controle de recidief-frequentie aanmerkelijk kan 
worden verlaagd. 
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In de psychiatrie is de nadruk bij de therapie in de laatste jaren steeds sterker komen 
te liggen op de behandeling van patiënten in de gemeenschap in plaats van een opna-
me. Doordat de voorgeschreven medicatie niet wordt ingenomen, kan het aantal re-
cidieven toenemen. De ontwikkeling van langwerkende depotfenothiazinen heeft 
het probleem van de therapietrouw gedeeltelijk ondervangen. 
De depot-polikliniek van de PAAZ-Sittard functioneert sinds eind 1975 en het aan-
tal patiënten neemt geleidelijk toe. Op 1 september 1977 waren ongeveer 30 patiën-
ten onder behandeling, die tenminste maandelijks de depot-polikliniek bezoeken en 
in de regel eens in de twee maanden een gesprek hebben met de psychiater (dit bete-
kent minimaal 540 afspraken per jaar). 
Zoals gezegd bestaat de behandeling uit een combinatie van psychosociale begelei-
ding en somatische controle. Eventuele bijwerkingen van preparaten worden nauw-
keurig geregistreerd. ledere maand wordt de serum-lithiumspiegel bepaald, half-
jaarlijks vindt een oriënterende biochemische screening van bloed en urine plaats en 
jaarlijks worden bij de lithiumpatiënten de halsomvang gemeten en de schildklier-
functies bepaald. Over dit alles vindt een systematische verslaglegging plaats in het 
dossier. Wanneer een patiënt niet verschijnt volgt een schriftelijke of telefonische 
uitnodiging. 
De verwachting is dat het aantal patiënten zal toenemen. Uit onze gegevens blijkt 
duidelijk een afname van het aantal recidieven.4 Ook in economisch opzicht is er 
sprake van een grote besparing. Het heeft dus zin om op de ingeslagen weg voort te 
gaan. Ons voorstel is een Sociaal Psychiatrisch Verpleegkundige (SPV'er) aan te 
trekken, die de dagelijkse leiding heeft over de depot-polikliniek. Deze functionaris 
zal zich ook buiten het ziekenhuis moeten kunnen bewegen. Hij zal immers in nood-
gevallen contact met het thuisfront willen opnemen. De te benoemen persoon zal de 
nodige ervaring moeten hebben in gesprekstherapie en kan te allen tijde terugvallen 
op de psychiater. (Momenteel houden 2 vaste verpleegkundigen zich intensief bezig 
met de depot-polikliniek). 
Juist omdat de depot-polikliniek zo'n heterogene groep patiënten omvat, hebben 
wij grote behoefte aan criteria om deze behandelingsvorm te kunnen evalueren. Een 
van deze criteria is het psychologisch onderzoek, dat wordt gedaan tijdens de opna-
me en later nog eens tijdens de behandeling op de depot-polikliniek. Wellicht dat wij 
in de nabije toekomst ook nog gebruik kunnen maken van 'rating scales' en 
bloedspiegelbepalingen. 
Concluderend kan gezegd worden, dat een goed georganiseerde depot-polikliniek 
het recidiefpercentage duidelijk vermindert. De Cuyperc.a. (1977) benadrukken het 
gunstige effect van een gecombineeide behandeling, te weten somatische controle en 
psychosociale begeleiding. Zij geven een indruk hoe de organisatie van zo'n polikli-
niek er idealiter zou moeten uitzien. 
Dagbehandeling 
Nu onze PAAZ enkele jaren functioneert, doet zich steeds meer de behoefte gevoe-
len de bestaande behandelingsfacihteiten te completeren met dagbehandeling. Een 
volwaardige PAAZ, die streeft naar een sluitend geheel van eigen specifieke en ge-
25 
differentieerde behandelingsvormen, moet ons inziens in zijn voorzieningen nood-
zakelijkerwijze over de mogelijkheid van dagbehandeling kunnen beschikken. Psy-
chiatrische dagbehandeling is een onmisbare schakel tussen klinische en poliklini-
sche behandeling en omgekeerd. Dagbehandeling dient zich aan als een apart behan-
delingsgebied met een eigen positief indicatiegebied c.q. als de meest aangewezen be-
handelingsvorm voor een (beperkt) aantal psychiatrische patiënten, met name voor 
die patiënten voor wie opname niet (langer) nodig is en voor wie de poliklinische of 
ambulante behandeling ontoereikend is. 
Voor sommige patiënten die op onze PAAZ zijn opgenomen kan via aansluitende 
(volledige of partiële) dagbehandeling een geleidelijker en vooral ook eerdere ont-
slagprocedure op gang worden gebracht. Voor sommige poliklinische patiënten 
geldt dat noodgedwongen moet worden volstaan met ontoereikende poliklinische 
behandelingsvormen, omdat er in wezen geen positieve indicatie tot opname aanwe-
zig is. Uitgaande van de ervaringen die wij de afgelopen tijd bij het functioneren van 
onze PAAZ hebben opgedaan en gelet op de literatuur (Oosterlee; 1972) zien wij de 
volgende voordelen in dagbehandelingsfaciliteiten: 
- een behandelingssituatie waarbij een soepele opname- en ontslagprocedure mo-
gelijk is; 
- minder moeilijkheden bij readaptatie aan het maatschappelijk bestel; 
- minder risico voor het ontstaan van hospitalisatieverschijnselen; 
- intensievere behandelingsmogelijkheden dan bij poliklinische of ambulante be-
handeling en begeleiding; 
- minder forse ingreep in het leven van patiënt en zijn omgeving dan bij opname; 
- een behandelingssituatie die minder weerstand oproept (stigmatisering, odium), 
waardoor een adequate behandeling in een vroegere fase met een grotere mate 
van vrijwilligheid kan beginnen; 
- het een deel van de dag afwezig zijn van patient thuis kan de psychische druk 
voor de familie aanzienlijk verminderen en de last der verantwoordelijkheid ver-
lichten zonder deze uit handen te nemen; 
- de interactie tussen patiënt en gezin blijft gehandhaafd of wordt weer levendig. 
Hierdoor onstaan ruimere mogelijkheden om inzicht in deze interactie te krijgen 
en er in de behandeling bij patiënt en milieu op aan te grijpen. 
Kort na de voorlopige erkenning is de PAAZ gestart met groep D, bestaande uit 6-8 
patiënten, die een vast dagprogramma hebben, waarbij het accent ligt op groepsacti-
viteiten en op groepsbehandeling. 
Mede afhankelijk van de beschikbare ruimten en mankracht zal in een latere fase 
de dagbehandeling kunnen worden uitgebreid met full-time of part-time acti-
vering. 
Consultatieve functie 
Men kan om verschillende redenen een consult aanvragen. Op grond van aanwezige 
psychiatrische pathologie (patiëntgericht), bijvoorbeeld een psychotisch toestands-
beeld of een depressief syndroom met suicidegevaar. Een andere reden kan zijn dat 
men zich onzeker voelt door het gedrag van de patiënt (gericht op de behandelend 
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arts en/of de situatie). Achter de opgegeven reden van het consult gaat vaak een heel 
ander motief schuil. 
Volgens Rooymans (1972) zegt het feit dat de arts een psychiatrisch consult aan-
vraagt niet alleen iets over de patient, het zegt ook iets over de dokter; het zegt dus 
iets over een relatie. 
Van Ravenzwaay (1977) gaat uitvoerig in op wat nu precies moet worden verstaan 
onder consultatie. Bij het consultatiemodel zijn drie direct betrokkenen: de patiënt, 
de consultatievrager en de consultatiegever. De consultatiegever probeert in veel ge-
vallen zodanige veranderingen in de relatie tussen de patiënt en de consultatievrager 
tot stand te brengen, dat deze zelf in staat is de problemen op te lossen. De consulta-
tiegever kan dus verhelderingen aanbieden, soms ook een diagnose of advies voor de 
behandeling. Een ander kenmerk voor de consultatiemethode is het leeraspect voor 
de consultatieaanvrager. Een essentieel aspect is verder, dat in de consultatie het 
functioneren van de consultatievrager ten aanzien van zijn patiënt het centrale 
gespreksthema is. 
Consultatieve psychiatrie is een veelal tijdrovende aangelegenheid. Het gaat immers 
niet alleen om onderzoek en behandeling van patiënt, maar ook om overleg met en 
berading van de omgeving (behandelend arts, verpleging, etc.) waarin de patiënt 
zich bevindt. Het is vaak nuttig om via consultaanvrager, huisarts of andere instel-
lingen voldoende relevante gegevens te verzamelen om zo voorbereid mogelijk bij de 
patiënt te komen. Van groot belang is het bestuderen van de eigenlijke vraagstelling. 
Een maatschappelijk probleem bijvoorbeeld behoeft geen medisch maar een maat-
schappelijk antwoord. 
Hoewel het belang van psychosociale factoren bij vele vormen van ziek-zijn in toe-
nemende mate wordt onderkend, blijft met name in het algemeen ziekenhuis voorlo-
pig de weerstand tegen de psychiatrie duidelijk voelbaar. Consultatie nu kan hier 
iets aan doen door verstaanbaar te zijn. Dit betekent praten in voor de andere be-
grijpelijke terminologie. Door aan de hand van concrete situaties de zaken te verdui-
delijken, door het erbij betrekken van verpleegkundigen, door te wijzen op het be-
lang van voorlichting aan de patiënt omtrent de reden van de consultaanvraag e tc , 
kan de consultatie steeds meer als zinvol worden ervaren en de weerstand tegen de 
psychiatrie geleidelijk afnemen. 
In feite begeven we ons nu op het gebied van de liaison-psychiatrie, waarmee wordt 
bedoeld de psychiatrie die wordt toegepast in niet-psychiatrische medische centra. 
De liaison-psychiatrie heeft vele raakvlakken met verwante vakken (klinische psy-
chologie, medisch maatschappelijk werk, etc.) en is vanuit haar taakopvatting breed 
georiënteerd. 
Psychohygiénische functie 
De PAAZ heeft vanuit zijn op het therapeutisch klimaat gerichte deskundigheid me-
de een signalerende en adviserende functie ten aanzien van andere afdelingen van 
het ziekenhuis en van de ziekenhuisgemeenschap in haar geheel (Advies inzake de 
intra- en semimurale voorzieningen voor psychiatrische patiënten; 1976). 
Enkele uitgangspunten zijn te vinden in 'Een bijdrage van de psychologie aan het 
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ziekenhuisklimaat' (1975): ook vandaag nog wordt de patiënt vrijwel uitsluitend ge-
zien en behandeld als een somalische entiteit. Enerzijds wordt dit bewezen door de 
ontkenning of het niet betrekken van de psychogene en sociale factoren in de aetio-
logie van vele ziektebeelden, anderzijds in de negatie van de voor de patiënt zo be-
langrijke begeleidende verschijnselen van ziekte en ziekenhuisopname: zijn angst 
over zijn ziekte en het ongewisse van de situatie alsmede het ontbreken van relevante 
informatie, die voor de patiënt centraal staan en vanuit de ziekenhuissituatie het 
meest nadrukkelijk worden genegeerd. Het gaat om het bevorderen van de integrale 
geneeskunst. Er kan veel worden gedaan aan met name het welzijn van de patiënt 
(klimaatinformatie, relatie patiënt-behandelaar). Het gaat dan om de wijze van 
beïnvloeden in de richting van meer informatie, minder angst, minder stress en ope-
ner relaties. 
De gezondheidszorg en zeker de ziekenhuiswereld is traditioneel georganiseerd rond 
de dokter i.e. de specialist. Mag dit al functioneel zijn voor het behandelen van pro-
blemen waarvan vast staat dat ze verantwoord kunnen worden gereduceerd tot me-
dische, het is zeer dysfunctioneel voor het behandelen van problematiek, waarbij 
niet bij voorbaat vaststaat of en welke reductie(s) verantwoord zullen zijn (Werle-
mann; 1977). 
In tegenstelling tot de eerder beschreven functies is de psychohygiënische taak van 
de PAAZ niet uitsluitend patiëntgebonden. Intermenselijke verhoudingen bepalen 
zeer veel van het welzijn dat de mens ervaart in zijn dagelijkse leven. Gezonde ver-
houdingen tussen mensen zijn van belang niet alleen voor patiënten maar ook voor 
de medewerkers van de PAAZ. Er moet dus tijd gereserveerd worden om elkaar te 
informeren en met elkaar de ontwikkeling te bespreken. Dit verhoogt de efficiëntie 
van het werk en het verhoogt de tolerantie in spannende en drukke momenten. Het 
zou echter een tekort zijn wanneer de PAAZ-medewerkers zich zouden koesteren in 
hun eigen afdeling met de zojuist beschreven waarheden. 
Het is overigens zeker niet uitsluitend de taak van de PAAZ te letten op en daar 
waar nodig te werken aan goede menselijke verhoudingen binnen het ziekenhuis. 
Bestuur en directie in de eerste plaats kennen deze verantwoordelijkheid maar ook 
alle afdelingen, diensten en specialismen ervaren het belang van deze zaak. De 
PAAZ-medewerkers hebben echter het voorrecht dagelijks met patiënten te werken, 
waarbij deze aspecten van menselijk samenzijn steeds weer op de voorgrond staan. 
Sinds enige tijd vinden regelmatig over dit onderwerp besprekingen plaats met onder 
andere als participanten de PAAZ en de afdelingen Klinische Psychologie en Maat-
schappelijk Werk van het ziekenhuis. Men zou van deze 'gedragswetenschappers' 
een beleidsadviserende en personeelsbegeleidende rol met betrekking tot de Psycho-
hygiene in het ziekenhuis kunnen verwachten en tevens een bijdrage aan onderwijs-
en nascholingsprogramma's. 
Slotbesehou wing 
In de literatuur, waar hoofdzakelijk wordt geschreven over de klinische functie, vin-
den we argumenten pro en contra het bestaansrecht van de PAAZ. Bovenstaand 
worden ook de andere taken van de PAAZ wat meer uitgewerkt. 
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Het probleem blijft natuurlijk de beschikbare mankracht. Het lijkt in dit verband 
ook zinvoller te kijken naar deskundigheid per 100.000 inwoners dan naar het aantal 
bedden (de l/4%<rnorm). Dit wordt nog relevanter wanneer wij hierbij de tendens 
betrekken om steeds meer ambulant te behandelen. Deze veranderende opvattingen 
zullen mede tot uiting moeten komen in de bouwkundige vormgeving, die immers 
zoveel mogelijk zou moeten worden afgestemd op de filosofie en niet omgekeerd. 
Het antwoord op de vraag: de PAAZ in het ziekenhuis of op het ziekenhuisterrein 
blijft dan nog even in het midden. 
Ons inziens heeft de PAAZ wel degelijk een eigen functie en dus bestaansrecht, zo 
zelfs dat de PAAZ een zinvolle bijdrage zou kunnen leveren in de opleiding van arts-
assistenten in de psychiatrie. 
Voor het tot stand komen van deze publikatie ben ik dank verschuldigd aan P.M.J. 
Engels, klinisch psycholoog, en J.Th.M. Dewz, psychiater. 
1 In drie afleveringen gepubliceerd in Medisch Contaci 32, 1977 
2 Hel rapport van de NZR-Commissie 'Voorstel tot normering van de Psychiatrische Afdeling van een 
Algemeen Ziekenhuis (PAAZ)', dal in 1978 werd uilgebracht, zal in een afzonderlijk hoofdstuk worden 
besproken 
Overigens moei het bovenstaande worden opgevat als een eerste literatuuronematie In ieder hoofdstuk 
worden, zij hel beknopt, zoveel mogelijk relevante publicaties bij het onderwerp betrokken 
3 Topics van de werkgroep huisartsen-PAAZ zijn bijvoorbeeld geweest wijze van verwijzen (indicane, 
relevante informatie, vraagstelling, verwijzen via de achterdeur), stigmatisering, consultatie (kan de huis-
arts in deze mede wildgroei voorkomen9) 
4 Uu een steekprocl van 18 patiënten (6 patiënten die lithiumcarbonaal en 12 patiënten die flulenazine-
decanoaai krijgen) blijkt dal 5 jaar, voorafgaand aan de depot-poliklmische behandeling 44 opnamen 
zijn gerealiseerd, terwijl dit aantal in een gelijke periode bij dezelfde groep van patiënten na instelling op 
genoemde farmaca en psychosociale begeleiding 10 bedraagt (774Ό minder heropnamen) Meer uit­
gesplitst blijkt deze aanmerkelijke reductie 60% te zijn voor patiénten die lithiumcarbonaal (Priadcl) en 
n^o voor patiënten die flulcna/inedecanoaat (Anatensol decanoaat) krijgen voorgeschreven 
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II Kanttekeningen bij het rapport van de NZR-commissie 
'Normering PAAZ'1 
Inleiding 
Begin 1974 werd door het bestuur van de Sectie Ziekenhuizen van de Nationale Zie-
kenhuisraad een commissie ingesteld welke tot opdracht kreeg, een beschrijving te 
geven van aard en functie van een PAAZ, en van daaruit normen/criteria/richt-
lijnen te formuleren ten aanzien van de gev/enste omvang, ruimtelijke voorzienin-
gen, personeel en situering van een PAAZ. Een en ander diende te geschieden tegen 
de achtergrond van enerzijds de functie van een algemeen ziekenhuis, anderzijds de 
functie van overige voorzieningen op het terrein van de geestelijke gezondheidszorg. 
Begin 1978 bracht de commissie haar rapport 'Voorstel tot normering van de Psy-
chiatrische Afdeling van een Algemeen Ziekenhuis (PAAZ) ' uit aan het bestuur van 
de Sectie Ziekenhuizen, welk bestuur in maart 1978 het rapport goedkeurde, daarin 
gevolgd in april 1978 door het bestuur van de Sectie Psychiatrische Instituten van de 
Nationale Ziekenhuisraad. Nu het rapport recent is vrijgekomen voor publicatie wil-
len wij vanuit het veld en vanuit het gevoel zeer rechtstreeks betrokken te zijn bij de 
onderhavige materie, enkele kanttekeningen plaatsen bij de inhoud ervan. Wij vol-
gen daarbij de indeling van het rapport op de voet, zonder overigens volledigheid te 
willen nastreven. 
Ontwikkeling van de psychiatrie in het algemene ziekenhuis 
Het rapport als zodanig roept waardering op door de wijze waarop getracht 
wordt de actuele en toekomstige ontwikkelingen der PAAZ'en méér dan in het 
verleden te sturen (beperking wildgroei) middels een verantwoorde planning en 
normering, uitgaande van een visie op de eigen functie en taken van een PAAZ 
als geïntegreerd onderdeel van het algemene ziekenhuis enerzijds en als geïnte-
greerd onderdeel van de overige voorzieningen op het gebied van de geestelijke 
gezondheidszorg in de regio anderzijds. De relaties met het geheel aan regionale 
voorzieningen worden, terecht, sterk benadrukt en ook gedifferentieerd uitge-
werkt. 
Gegeven de grote diversiteit die thans functionerende PAAZ'en te zien geven in op-
namebeleid, wijze van behandeling, grootte, personele voorzieningen, situeringen 
en outillage, regionale samenwerking e.d. is zorgvuldige beleidsplanning inderdaad 
aangewezen. 
Hel siert de commissie dat zij via een schriftelijke enquête begin 1975 de aansluiting 
heeft trachten te vinden bij de werkers in het veld, hun opvattingen, zienswijzen en 
vooral ook desiderata. Te betreuren valt echter, dat in de breed samengestelde com-
missie van dertien slechts één PAAZ-psychiater zitting heeft, terwijl psycholoog, 
maatschappelijk werkende en psychiatrisch verpleegkundige volledig afwezig zijn, 
31 
wat weinig in overeenstemming is met multidisciplinair teamwork dat eigen is aan 
moderne psychiatrie 
De commissie, m 1974 ingesteld, komt m 1978 met een aantal belangrijke concrete 
voorstellen, waarbij zij voortbouwt op het Advies van de Centrale Raad voor de 
Volksgezondheid uitgebracht aan de Staatssecretaris van Sociale Zaken en Volks-
gezondheid, inzake psychiatrische afdelingen van algemene ziekenhuizen, nu weer 
10 jaar geleden, waarin een aantal aanbevelingen gedaan worden (bijvoorbeeld met 
betrekking tot de stafbezetting) die, hornbele dictu, nimmer gerealiseerd werden 
Het is te hopen dat de adviezen van het voorliggend rapport geen zelfde lot bescho-
ren is. De aanwezigheid van een waarnemer van het COZ in de commissie en de 
goedkeuring van het rapport door het bestuur van de sectie Ziekenhuiswezen alsme-
de door het bestuur van de sectie Psychiatrische Instituten van de NZR roepen de 
hoop op dat de voorgestelde adviezen deze keer op korte termijn gerealiseerd kun-
nen worden, ten dienste van een noodzakelijke en dringende verbetering van de 
kwaliteit van de zorg 
De huidige situatie 
Een kwantitatief beeld van de huidige situatie van de PAAZ'en en neurologisch 
psychiatrische afdelingen oude stijl is op basis van de thans beschikbare cijfers 
slechts zeer gebrekkig te verkrijgen Deugdelijke cijfers ontbreken, hetgeen het in-
zicht in het lopend proces en daarmee de mogelijkheden tot (bij)sturen sterk inperkt 
Zo bijvoorbeeld geschiedt de registratie van ontslagdiagnoses op uiteenlopende wij-
ze en berust deze bij verschillende instanties De commissie constateert, doet echter 
geen suggesties of aanbevelingen Getallen verschaffen informatie, kunnen trends 
zichtbaar maken, maar roepen ook vragen op. Wat bijvoorbeeld te denken van het 
grote aantal patiënten in algemene ziekenhuizen die met een psychiatrische hoofd-
diagnose ontslagen zijn, maar die niet op een PAAZ zijn behandeld7 Zouden er be-
halve de genoemde factoren zoals de neuro-psychiatrische afdeling oude stijl en con-
sultatie nog andere mechanismen een rol spelen9 
Tabel 4 van het rapport laat zien dat 7,9% van de leeftijdsgroep 0-14 jaar met een 
psychiatrische hoofddiagnose uit de algemene ziekenhuizen wordt ontslagen Het 
rapport stelt, dat waarschijnlijk het merendeel van deze kinderen niet op de 
PAAZ'en, maar de pediatrische afdelingen van de ziekenhuizen wordt opgenomen 
De meeste PAAZ'en zullen, zeker voor klinische behandeling, een minimum leef-
tijdsgrens kennen, omdat het afdelingsklimaat niet geschikt is voor de jeugdige en 
de zeer jeugdige patiënten De therapie voor deze leeftijdscategorie stelt bovendien 
aparte eisen ten aanzien van personeelsformatie en outillage Het rapport gaat niet 
verder in op een eventuele behoefte aan kinderspychiatne in algemene ziekenhuizen, 
al of niet in samenwerkingsverband met de ambulante en intramurale diensten voor 
de geestelijke gezondheidszorg 
Visie op de functie van een PAAZ 
Met betrekking tot de aard van patiënten (doelgroep) die op een PAAZ worden op-
genomen, neemt de commissie als uitgangspunt een a-select opnamebeleid en een se-
lect klinisch behandelingsbeleid Gesteld wordt dat een a-select opnamebeleid (dat 
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zijn rechtvaardiging vindt met name in de crisisinterventiefunctie die een PAAZ 
moet kunnen vervullen) inhoudt, dat in principe elke patient, voor wie vanwege acu-
te psychiatrische stoornissen een opname-indicatie bestaat, in de PAAZ moet kun-
nen worden opgenomen De commissie expliciteert 
- Het opnamebeleid mag in principe niet beperkt worden door de specifieke voor 
keur en gerichtheid van de aan de afdeling verbonden hulpverleners In zijn alge-
meenheid accoord 
- Er moeten ook mogelijkheden zijn voor kortdurende onvrijwillige verpleging (lie-
ver klinische behandeling) accoord 
- Het opnamebeleid moet zoveel mogelijk aansluiten op het plaatselijk aanbod van 
patiënten Het is niet duidelijk wat hier precies bedoeld wordt Wij maken de restric-
tie ja, indien een positieve indicatie tot opname op een PAAZ aanwezig is Immers, 
is een PAAZ geroepen om (tijdelijk of stelselmatig) taken die eigenlijk elders liggen, 
over te nemen9 De opmerking in het rapport op bladzijde 13 'Of en in hoeverre het 
in principe a-selecte opnamebeleid en select klinische behandehngsbeleid van een 
PAAZ ten volle zullen worden uitgevoerd, hangt ook weer af van de regionaal ge-
zien meest wenselijke с q reeds aanwezige situatie op dat punt Regionaal overleg 
zal hier tot het daadwerkelijk te voeren opnamebeleid en behandehngsbeleid moeten 
leiden' helpt ons hier niet veel verder 
- Het opnamebeleid, zo wordt gesteld, mag in principe ook met beperkt worden 
door de opvangmogelijkheden van de PAAZ In principe mag dit niet, maar de fac­
to zal het wel moeten' Men mag ons inziens van een PAAZ met verwachten dat zij 
bereid en in staat is, om te beginnen de deur wijd open te zetten voor alle vormen 
van acute psychiatrische stoornissen waarvoor hoe dan ook een indicatie tot opname 
bestaat, al is het ook 'slechts voor korte duur, in afwachting van een geschikte op­
name elders' 
Even schijnt het alsof het ngoreus aandoend a-select opnamebeleid enigszins gerela­
tiveerd wordt, waar opgemerkt wordt dat de outillage van een PAAZ als regel niet 
toereikend is voor een uitzonderlijke categorie acute psychiatrische patiënten, zoals 
voor zwakzinnigen met een opwindingstoestand en uiterst agressieve patiënten Ech-
ter, zo vervolgt het rapport, dergelijke patiënten 'kunnen slechts voor korte duur in 
afwachting van een geschikte opname elders, op een PAAZ verblijven' Dus om te 
beginnen onvoorwaardelijk opnemen, pas daarna bezien of overplaatsing aangewe 
zen is9 ' Hetzelfde lijkt mutatis mutandis te gelden voor patiënten, bij wie in hoofd-
zaak een langdurige en revaliderende behandeling en correctie van psychiatrische 
stoornissen is geïndiceerd alsmede voor patiënten, die niet meer voor een revalide 
rende behandeling in aanmerking komen Voor deze categorie wordt - terecht, ge-
zien het select behandehngsbeleid op een PAAZ - een verblijf op een PAAZ met 
aangewezen geacht Ook hier lijkt het uitgangspunt om te beginnen, zeker in acute 
situaties, opname op de PAAZ en pas daarna bezien of overplaatsing aangewezen 
is De teneur van het betoog gaat naar onze smaak te zeer in de richting van een -
middels een vlot opnamebeleid - zo snel mogelijk tegemoetkomen aan de nood van 
een patient (en van de verwijzer'), zonder het cntisch hanteren van enigerlei drem 
pels, laat staan van een gesloten deur 
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Wat wij missen in het rapport is - met handhaving van de crisisinterventiefunctie die 
een PAAZ inderdaad dient te vervullen - een pleidooi voor een cntisch - zo men wil 
selectief - opnamebeleid zowel met betrekking tot acute als tot niet acute opnamen 2 
De ervaring leert, dat, wil men de specifieke doelstelling en functie van een PAAZ 
zuiver houden, men elk opnameverzoek alvorens tot opname over te gaan, cntisch 
moet bezien, uitgaande van positieve opname-indicaties en het hanteren van reële 
opnamedrempels Dit geldt overigens voor het gehele opnamebeleid in een algemeen 
ziekenhuis Snel opnemen en snel soulaas bieden betekent op zichzelf genomen nog 
lang niet altijd adequaat hulp verlenen Wanneer reeds bij aanmelding duidelijk 
wordt dal een positieve indicatie aanwezig is voor een andere vorm van intramurale, 
semimurale of ambulante hulpverlening, dient in principe vooral niet opgenomen, 
maar doorverwezen te worden Een actieve samenwerking met de verwijzer is hierbij 
uiteraard wel geboden Dit geldt met name niet alleen met betrekking tot 'zwakzin-
nigen met een opwindingstoestand en uiterst agressieve onberekenbare patiënten', 
maar ons inziens ook voor onder andere kinderen beneden 16 jaar, geestelijk 
gestoorde bejaarden, niet of slechts door langdurige behandeling revahdeerbare of 
resociahseerbare patiënten en andere patiënten waarvan bij de verwijzing duidelijk 
is dat of de behandeling langdurig zal moeten zijn of zeer speciale eisen zal stellen 
(drugaddictie, alcoholisme) Genoemde categorieën komen ons inziens niet dan bij 
hoge uitzondering voor opname op een PAAZ in aanmerking Dit nog afgezien van 
het feit dat in de praktijk van alle dag de PAAZ ervoor moet waken dat gebrek aan 
onderdak, dronkenschap, crimineel gedrag en dergelijke, aanleiding vormen tot op-
name c.q de PAAZ mede een tussenstation wordt voor komende en gaande reizi-
gers, waarmee het gewenste sociotherapeutische klimaat van een PAAZ bepaald niet 
is gediend Een PAAZ zal zich inderdaad verre van kieskeurig dienen op te stellen in 
zijn opnamebeleid Maar van de andere kant moet voorkomen worden dat een 
PAAZ verwordt tot een vergaarbak 
Overigens treffen wij een opmerkelijke uitspraak aan, waar de commissie als haar 
mening geeft, dat, gegeven de situering van de PAAZ in het algemeen ziekenhuis, 
behandeling op een PAAZ bijzonder aangewezen is voor patiënten met lichamelijke 
aandoeningen, die vanwege psychiatrische stoornissen beter niet op een somatische 
afdeling kunnen worden verpleegd Men denkt hier onder meer aan psychiatrische 
patiënten met ernstige infecties, ongevalsletsels, symptomatische psychosen, zwan-
gerschapscomphcaties en nierdialysepatienten (tussen de dialyses in) Hiermee 
wordt de deur van de somatiek naar de PAAZ ons inziens wel wat ver opengezet 
Een somatisch-verpleegkundige behandelingswijze kan storend interfereren met een 
psycho-sociotherapeutische Wanneer een somatisch zieke ten gevolge van ernstige 
gedragsstoornissen op een somatische afdeling volstrekt niet handhaafbaar en ver-
pleegbaar is, is overplaatsing naar de PAAZ een duidelijke zaak Men realisere zich 
echter dat het gevaar bestaat, dat te licht te veel somatiek de PAAZ kan binnen ko-
men, en dat lastige of gedragsmatig moeilijk hanteerbare patiënten te gemakkelijk 
uit 'de wereld der normalen' verwijderd en geïsoleerd worden Een goed functione-
rende consultatieve psychiatrie vanuit de PAAZ naar somatische afdelingen toe, 
waarin men met alleen de individuele patient maar ook de verpleegkundigen en de 
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aanvragend specialist in zijn advies betrekt, kan hier ons inziens nuttig werk doen. 
Taakomschrijving van de PAAZ en toegedachte personeelsbezetting 
Er worden een aantal taken opgenoemd die de PAAZ in principe zou kunnen ver-
vullen. Daarbij wordt de diplomatieke voetnoot geplaatst, dat het van de regionale 
situatie zal afhangen, of al deze taken ook door de PAAZ integraal dienen te wor-
den vervuld. Moet een PAAZ taken opnemen, alleen omdat men er elders in de re-
gio niet of te weinig aan toekomt? Moet een PAAZ bepaalde functies laten liggen, 
omdat anderen in de regio er een claim op leggen? 
Het aanzetten van een fundamentele discussie over deze functies lijkt ons erg zinvol. 
De regionale situatie immers mag er niet in resulteren dat een PAAZ oneigenlijke ta-
ken toebedeeld krijgt of dat ze ervan weerhouden wordt specifieke taken te vervul-
len. 
Ad 1: Poliklinische functie - Het streven dient zoveel mogelijk gericht te zijn op het 
voorkomen van onnodige opnamen (preventie). Anders gesteld zou men kunnen 
zeggen dat wordt gepoogd het accent te verschuiven van intramurale naar de ambu-
lante behandeling. Bij de realisering hiervan denkt men aan een PAAZ van 24 bed-
den waar per jaar 3500 à 4500 poliklinische consulten zouden moeten worden ge-
daan, hetgeen overeenkomt met een full-time psychiater! Circa 4000 consulten per 
jaar met 46 werkbare weken geven 87 consulten per week, die dan zeker geen 3/4 
uur zullen mogen duren maar hoogstens de helft, zeker wanneer men de communi-
catie rondom zo'n consult au sérieux neemt. Zou men toch met één oog naar de visie 
van hoofdstuk I van het rapport willen blijven kijken en met het andere oog naar de 
verrichtingentarieven? 
De geschetste en overigens toe te juichen veranderingen in attitude ten opzichte van 
de psychiatrische patient (zie hoofdstuk I van het rapport) kosten erg veel tijd, dus 
mankracht. Helemaal in overeenstemming hiermee is dat men de louter psychofar-
macologische spreekuren wil vervangen door meer deskundige behandeling. De 
vraag rijst dan heel vanzelfsprekend: wat zou nu typisch thuishoren in het polikli-
nisch pakket van de PAAZ en wat zou beter elders kunnen gebeuren? Uiteraard is 
hierover regionaal overleg mogelijk, maar we missen de visie van de commissie wel. 
Ad 2: Crisisinterventiefunctie - Men verwijst hier naar de omschrijving in het 'Ad-
vies inzake de intra- en semimurale voorzieningen voor psychiatrische patiënten ' 
van de Centrale Raad voor de Volksgezondheid: hulpverlening in crisistoestanden 
met psychiatrisch accent in gezin en samenleving door kortdurende opneming of po-
liklinische behandeling en begeleiding. Hierbij staat het rapport integratie in de 
eerste hulpafdeling van het ziekenhuis voor. Dit lijkt ons niet gewenst, omdat deze 
afdeling nauwelijks is uitgerust voor onbloedige zaken, doch meer is ingericht voor 
acuut medisch-technisch handelen. Bovendien heeft deze afdeling niet of onvol-
doende de beschikking over AB-verpleegkundigen. Acute psychische crisistoestan-
den dienen bij voorkeur niet te worden beantwoord vanuit een somato-technisch 
model. 
Ad 3: Preventieve functie - 'De PAAZ heeft ook een preventieve taak welke zich 
uitstrekt tot buiten de muren van het ziekenhuis'. De opsomming, die vervolgens 
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wordt gegeven is enerzijds niet uitputtend (wij kunnen ons voorstellen, dat men zich 
in dit kader ook beraadt over de problematiek van de onvrijwillige opnamen) en an-
derzijds is het ook de vraag of dit wel allemaal thuishoort bij de PAAZ. 
Ad 4: Consultatieve functie - 'Consultatie richt zich in eerste instantie op hulpverle-
ning aan de individuele patiënt'. Echter consultatie is meer (Rooymans; 1972, van 
Ravenzwaay; 1977, enz.). 
Hoe groot is de vraag naar consultatie? (Daarvoor kan men terecht in het artikel van 
Abraham en Gunning; 1976). De commissie beantwoordt deze vraag niet, maar 
meent op bladzijde 29 dat voor consulten en medebehandeling minimaal 420 uur per 
jaar beschikbaar dient te zijn, hetgeen overeenkomt met 1/5 psychiater (omgere-
kend komt dat neer op een psychiater, die óf geen vakantie krijgt óf er geen behoefte 
aan heeft!). In het eerder genoemde Advies van de Centrale Raad voor de Volksge-
zondheid (1969) berekent men voor psychiatrische consultatie ten minste een halve 
psychiater (20 manuren per week). 
Ad 5: Klinische opname- en behandelingsfunctie - Het rapport spreekt zich uit voor 
de therapeutische gemeenschapsgedachte in de ruimste zin van het woord. Eveneens 
wordt erop gewezen, dat althans een aantal van de totaalgroep van patiënten op ver-
schillende manieren onderverdeeld dient te worden in kleinere sub-groepen in ver-
band met mogelijkheden tot differentiatie in therapeutische aanpak, ook in de 
activiteiten-, bezigheids- en creatieve sector. Niet duidelijk wordt of nu wordt be-
doeld groepsbehandeling van patiënten in een sociotherapeutische gemeenschap of 
in leefunits. Zijn leefunits al dan niet geschikt voor een PAAZ met zijn relatief grote 
doorstroming en de zeer heterogene patientenpopulatie? Leefunits, indien men er op 
een PAAZ al voor zou kiezen, zouden in elk geval dan ook architectonisch zichtbaar 
gemaakt moeten worden. 
Ad 6: Dagbehandelingsfunctie - Merkwaardig is, dat de commissie van mening is 
dat de COZ-normen welke gehanteerd worden voor dagbehandeling (d.d. januari 
1976, dus bijna weer 3 jaar oud) vooralsnog geen aanpassing behoeven. 
Ad 7: Facultatieve functies - Op een aantal PAAZ'en lopen co-assistenten hun stage 
psychiatrie en enkele PAAZ'en hebben B-opleiding psychiatrie. Hierop wordt ver-
der niet ingegaan. Arts-assistenten vinden we (in tegenstelling tot het Advies Centra-
le Raad 1969) zelfs helemaal niet meer terug bij de personeelsbezetting. 
Het rapport benadrukt de kwaliteit van de zorg. In dit verband wordt ook een dui-
delijke voorkeur uitgesproken voor het functioneren van de psychiater in dienstver-
band (wat, zij het met een wat andere argumentatie, natuurlijk even goed opgaat 
voor andere specialisten in het algemeen ziekenhuis). De poliklinische en consulta-
tieve werkzaamheden ontvangen terecht een belangrijk accent. 
Wanneer men bij de toegedachte personeelsbezetting dan uitkomt bij een norm van 
12 bedden per psychiater (wiens taak uiteraard slechts ten dele uit klinische werk-
zaamheden bestaat), lijkt dit een aanzienlijke verruiming van de bestaande COZ-
normering, waarmee tegemoet gekomen wordt aan belangrijke kwaliteitseisen die 
het werk nu eenmaal stelt. Bij nader toezien blijkt echter, dat bijvoorbeeld de tijds-
duur niet alleen van poliklinische gesprekken (zie boven) maar ook van individuele 
klinische gesprekken bijna onverantwoord laag gehouden is (voor dit laatste bere-
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kent men 15 minuten, weliswaar bij een frequentie van 3x per week) Waar het rap­
port een nadere omschrijving geeft van de klinische werkzaamheden van de psychia­
ter (blz 28) wordt deze weliswaar globaal en met-normatief genoemd in die zin dat 
verschuivingen binnen de activiteiten en de tijdsaanduiding mogelijk moeten zijn op 
grond van individuele taakopvattingen Dit neemt niet weg dat zulk een omschrij­
ving verregaande consequenties kan hebben voor het aantal uren. Zo wordt bere­
kend dat, wanneer aan een PAAZ met 24 bedden meerdere psychiaters zowel kli­
nisch als poliklinisch werkzaam zijn, er nog negen uren (is gelijk aan 1/5 psychiater) 
aan de reeds becijferde 44 uur toegevoegd moeten worden - Een eenvoudige optel­
som leert dat in dit geval een PAAZ met 24 bedden minimaal de beschikking moet 
hebben over 1 (poliklinisch) + 1 (klinisch) + 1/5 (consultatie) + 1/5 = 22/5 psychi­
ater, die elk 45-50 uur per week werken, exclusief een aantal pro memories zoals bij­
scholing, vergaderingen, beschikbaarheid/bereikbaarheid, diensten, acute opnamen 
buiten normale werktijd, etc - Het overzicht personeelsformatie (blz 35) dat bij 
een PAAZ van 24 resp. 36 bedden vervolgens gewag maakt van 2 resp 2 a 3 psychia­
ters komt dan wel zeer vreemd en laconiek over 
Ook de taken van de psycholoog worden nader aangeduid, uitgaande van een 
PAAZ van 24 bedden Om onduidelijke redenen worden zijn werkzaamheden deels 
in dagen (З'/г), deels in uren (plus 12) uitgedrukt Consultatie, die eerder (blz 18) 
beschreven wordt als mede tot zijn taak te behoren, wordt op blz 31 niet meer ge­
noemd Poliklinische consulten, -groepstherapie en -gedragstherapie etc , alsmede 
gesprekken met de omgeving van patiënten, worden tot de pro memories gerekend 
Administratie, overleg extramurale diensten, Psychohygiene en preventie in het zie-
kenhuis, opleiding verpleegkundigen, stafwerkzaamheden en beleidsvoorbereidend 
werk schijnen geen deel uit te maken van zijn takenpakket Voor bijscholing, verga-
deringen, beschikbaarheid/bereikbaarheid buiten normale werktijd, etc , is zelfs 
onder de pro memories geen plaats 
Waarom de (klinisch) psycholoog vooralsnog deel zal uitmaken van de psycholo-
gische dienst van het ziekenhuis, wordt niet duidelijk Ligt gezien zijn functie-
omschrijving niet eerder een psycholoog-psychotherapeut in de lijn der verwachtin-
gen'' 
De taken van de maatschappelijk werkende staan in nette maar vage zinnen beschre-
ven. In een nadere taakaanduiding begeeft men zich niet. 
Het keurslijf waarin de vele taken van de multidisciplinaire staf geperst worden, 
knelt aan alle kanten en staat voortdurend op springen Het zijn overigens niet al-
leen de aangehaakte pro memones (wat betekenen deze eigenlijk7) die duidelijk ma-
ken dat bij de toegedachte personeelsformatie inderdaad sprake is van absolute mi-
nima, die een aanslag blijven plegen op de kwaliteit van de zorg en die een grote psy-
chische druk leggen op de hulpverleners 
Aanbevelingen ten aanzien van omvang, situering en benodigde ruimten 
Wat betreft de situering pleit men op nogal halfslachtige wijze voor een PAAZ met 
een eigen karakter en met een eigen gezicht, hetgeen ook in de ruimtelijke situering 
tot uitdrukking moet komen Een bouwkundige blauwdruk van een PAAZ, welis-
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waar verbonden met het ziekenhuis, maar qua ligging en ruimte-indeling een geheel 
eigen identiteit, zou in het rapport goed op zijn plaats geweest zijn. De PAAZ moet 
ons inziens wel op het terrein van het ziekenhuis liggen (dagbehandeling mag gerust 
ook elders). De ligging van de PAAZ is echter slechts één factor die de integratie en 
de verbondenheid met het grote ziekenhuis bepaalt. De psychologische afstand tus-
sen PAAZ en ziekenhuis over en weer is belangrijker dan de geografische afstand. 
Helaas gaat het rapport niet verder in op de benodigde ruimten voor de andere 
PAAZ-functies, zoals polikliniek en eventueel dagbehandeling. Een zichtbare orga-
nisatorische, functionele en dus architectonische eenheid met goede communicatie-
mogelijkheden streeft men inzake de situering van een PAAZ blijkbaar niet na. 
(Voor een verdere uitwerking van deze materie kan verwezen worden naar III). 
Slotopmerkingen 
De verdienste van het rapport van de NZR-commissie normering PAAZ is vooral 
gelegen in het onderstrepen van de bestaanszin van PAAZ'en, wier feitelijke ont-
wikkeling echter in vele opzichten nog in de kinderschoenen blijkt te staan en voor 
bijsturing vatbaar is. De commissie heeft terecht een aantal goede voorstellen ge-
daan ten aanzien van de personeelsformatie en benodigde ruimten. Voor een opti-
maal psychiatrische patiëntenzorg is immers een verruiming van de huidige normen 
absoluut noodzakelijk. Deel I, waarin een ideële visie gegeven wordt op de (vele) 
functies en taken van een PAAZ, klinkt als muziek in de oren en torent hoog uit bo-
ven de practische invulling en uitvoering zoals die in het tweede deel wordt gegeven. 
Een aanvankelijk welluidende symfonische aanhef wordt in toenemende mate ver-
stoord door valse tonen bij de nadere uitvoering van de compositie. 
In aanmerking genomen de vele taken en functies die de PAAZ worden toegedacht, 
en gegeven de voortdurende roep om de kwaliteit van de zorg, is er wel heel pover 
gedacht over personeel en accommodatie. Wanneer al deze strikte minima door het 
COZ als maxima gehanteerd zouden worden, dan zal in een regio waarin andere 
diensten ook nog pover bezet zijn en de samenwerking nog gebrekkig is, de ontwik-
keling minimaal blijven en de PAAZ nauwelijks een wezenlijke schakel zijn, want er 
is niet eens een ketting! Men krijgt dan al spoedig een bekend verschijnsel (bekend in 
gezondheidszorg en welzijnszorg): de ene deprivatie roept de ander op (overbe-
lasting, personeelsverloop en geen tijd voor reéle inbreng aan de beleidstafels). Dui-
delijke uitspraken worden niet gedaan als het gaat om de situering van de PAAZ al 
dan niet in het ziekenhuis, over de eventuele wenselijkheid van leefunits, etc. Ook 
blijft het rapport vaag inzake de motivering van het a-select opnamebeleid en de cri-
sisinterventiefunctie van de PAAZ. 
In de uitwerking van practische voorstellen bemerkt men als het ware de heterogeni-
teit in opvattingen en visie van de commissie. Het rapport straalt dan in dit aspect 
een sterk compromis karakter uit! 
1. In samenwerking met P.M J. Engels, klinisch psycholoog en У Th.M. Dewez, psychiater, gepubli­
ceerd in het Tijdschrift voor Psychiatrie 21, 1979/4. 
2. Hei rapport Advies van de Centrale Raad voor de Volksgezondheid 1976 spreekt zich uu voor een se­
lectief opnamebeleid. Het hoeft geen betoog dal du laatste kan leiden tot terminologische en begripsmati­
ge verwarring 
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Ill Enkele gedachten over de bouwkundige vormgeving 
van een PAAZ1 
Inleiding 
Onder de bouwkundige vormgeving van een PAAZ wordt verstaan de ruimtelijke si-
tuering, ruimtelijke voorzieningen, inrichting en outillage in relatie tot en tegen de 
achtergrond van de verander(en)de opvattingen over de residentiele psychiatrie, en 
als belangrijke medebepalende factoren voor het 'basale' behandelingsklimaat (de 
PAAZ heeft een eigen leef- en behandehngssfeer). 
Volgens G/e/ (1973) vinden er jaarlijks minstens 21.000 opnamen plaats op de psy-
chiatrische 'bedden' in de algemene ziekenhuizen. Mede op basis van meer recente 
gegevens van het CBS en een gemiddelde opnameduur van 40 dagen, mag worden 
aangenomen dat het aantal 'verpleegdagen' de een miljoen overschrijdt Het lijkt 
(daarom) verantwoord, te zoeken naar adequate woon- en verblijfsvormen, een 
meer 'woonachtige' PAAZ. Dit artikel wil daartoe een bijdrage leveren. Na bespre-
king van enige literatuurgegevens en van een enquête onder 34 PAAZ'en wordt na-
der ingegaan op drie mogelijke woonvormen, waarin een PAAZ kan zijn gesitueerd 
in het algemene ziekenhuis. 
Bespreking van enige literatuurgegevens 
De discussie over ruimtelijke situering en bouwkundige vormgeving van een PAAZ 
is met nieuw, maar wordt de laatste tijd meer actueel en komt ook meer expliciet in 
de belangstelling. 
In 1959 verschijnt een rapport, 'Psychiatrische afdelingen m algemene ziekenhui-
zen' (Bouwcentrum Rotterdam), waarin enkele aanwijzingen worden gegeven inza-
ke de bouw, inrichting en situatie van deze afdelingen, die als uitgangspunten voor 
planning en ontwerp kunnen worden gebruikt Gesteld wordt dat men naast het op-
vangen van de ergste onrustgevallen moet streven naar de vorming van een zekere 
therapeutische gemeenschap. De commissie meent dat men de afdeling uit economi-
sche overwegingen niet te klein kan maken 
'Op ervaringsgronden kan worden gesteld, dat een afdeling met een accommodatie 
voor 32 patiënten goed voldoet' De ligging van de psychiatrische afdeling behoort 
naar het oordeel der commissie op de begane grond te zijn 'Zo mogelijk projectere 
men hiervoor een afzonderlijk paviljoen, dat echter niet te ver van het 'behandel-
huis' verwijderd moet zijn Het paviljoen dient men alleen via de algemene ingang 
van het ziekenhuis te kunnen bereiken'. 
Wat betreft de indeling heeft men gekozen voor een algemeen gedeelte, een verpleeg-
afdeling voor mannen en een voor vrouwen (het grote aantal eenpersoonskamers is 
opvallend!) en gemeenschappelijke ruimten (conversatieruimte en eetzaal, apart of 
gecombineerd) Beide verpleegafdelingen beschikken bovendien over een apart dag-
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verblijf, eetgelegenheid, bedoeld voor die patiënten, voor wie het niet wenselijk is 
dat zij van het gemeenschappelijk dagverblijf gebruik maken. Ten slotte beveelt de 
commissie aan dat de voor deze afdeling bestemde ruimte in de open lucht indien 
enigszins mogelijk - circa 100 m2 per patiënt bedraagt. 
Volgens Verbeek (1968) moeten lichtheid en veilige beslotenheid, zonder drukkende 
opgeslotenheid, natuurlijke kleuren en rustgevende afmetingen de richtlijnen zijn 
voor de structuur en sfeer van een psychiatrische afdeling. Ook een tuin van ruime 
dimensies acht hij een bijzonder belangrijk element van deze psychiatrische eenheid. 
In een beschouwing over uiteenlopende aspecten van de klinisch-psychiatrische 
hulpverlening werpt Cohen Stuart (1972) de critische vraag op, of een algemeen zie-
kenhuis wel voldoende mogelijkheid kan bieden voor een optimale klinisch-
psychiatrische behandeling en niet te veel moeite heeft met het aanbieden van een ge-
schikte ruimtelijke outillage en een passend klimaat. Hij heeft er ook twijfel over of 
een psychiatrische afdeling voldoende in het algemene ziekenhuis kan worden geïn-
tegreerd en vraagt zich af of onderscheid of zelfs enigerlei vorm van discriminatie 
niet onvermijdelijk blijft. Hoewel de PAAZ intussen haar bestaansrecht heeft bewe-
zen, kunnen wij deze bezwaren wel plaatsen, immers door haar eigen aard en bena-
deringswijze is de psychiatrie een vreemde eend in de bijt van de overige specia-
lismen in het algemeen ziekenhuis, wat uiteraard consequenties heeft voor bedoelde 
integratie. Overigens: wat wordt precies verstaan onder integratie? Zoiets als een 
goede collegiale samenwerking tussen de afdeling reumatologie en oogheelkunde? 
Een PAAZ opgenomen in de bouwkundige lay-out van het ziekenhuis is op zichzelf 
nog geen garantie voor functionele integratie. 
Er is bepaald niet aangetoond dat een PAAZ op het ziekenhuisterrein zonder meer 
een wezenlijke belemmering zou inhouden met betrekking tot integratie in het alge-
meen. (Belangrijker immers dan de geografische is de psychologische afstand: in 
hoeverre staat men voor elkaar open of in ons geval in hoeverre is men psychiatrie 
'minded'?). 
In onze opvatting betekent integratie dat de diverse delen, die qua bouw en functie 
een eigen karakter hebben, op een harmonische wijze opgenomen zijn in het omvat-
tende Organische' geheel. Het geheel (doelstelling, structuur, functie) bepaalt de de-
len, en is meer dan de som der delen. Er is een optimale wisselwerking tussen de de-
len onderling en tussen de afzonderlijke delen en het geheel. Wat is nu specifiek voor 
de PAAZ? Genoemd worden wel minder stigmatisering (patient), behandeling 
dichtbij de woonkernen (familie), de mogelijkheid tot het aanbieden van een volle-
dig onderzoekpakket, zowel medisch als medisch-technisch en psychiatrische con-
sultatie (ziekenhuis). De positie, de kern van de PAAZ is echter veel harder, in het 
midden latend wat het nu precies is. Het meest essentiële naar onze mening is de 
'knooppuntfunctie': de PAAZ behoort én geïntegreerd onderdeel van het algemeen 
ziekenhuis te zijn én geïntegreerd onderdeel van de overige voorzieningen op het ge-
bied van de geestelijke gezondheidszorg in de regio. Deze dimensie heeft consequen-
ties voor de bouwkundige vormgeving, waarop wij straks nader zullen ingaan. 
Abraham en Gunning (1976) die in het kader van de vraag naar de functie van regio-
nale psychiatrische kliniek en psychiatrische afdeling algemeen ziekenhuis een en-
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quête hidden onder 34 erkende PAAZ'en (2 PAAZ'en bleken tijdelijk of definitief 
te zijn opgeheven) vonden een gemiddelde grootte van 31 bedden. Zij verwachten in 
de komende jaren een aanzienlijke stijging van het aantal erkende PAAZ-bedden op 
basis van de l/4%o norm.2 Op een onderdeel van hun vragenlijst dat thans onze spe-
cifieke interesse heeft ('Is uw afdeling in het hoofdgebouw opgenomen?') komen zij 
in hun artikel helaas niet terug, mede omdat het onderzoek destijds niet primair ge-
richt was op de bouwkundige setting en omdat de gegevens dienaangaande boven-
dien onvolledig waren. 
In het Advies van de Centrale Raad voor de Volksgezondheid inzake de intra- en se-
mimurale voorzieningen voor psychiatrische patiënten (1976) wordt 'een zekere spe-
cificiteit van de bouw noodzakelijk geacht, omdat het 'bed' niet meer de plaats is 
waar de patiënt het grootste deel van de dag verblijft. Dat betekent een huiselijke, 
niet primair op de ziekenhuisfunctie gerichte constructie'. Een heel voorzichtige uit-
spraak en dat terwijl de bedpsychiatrie al decennia achter ons ligt. 
In een eerdere publicatie (I) wordt door ons bepleit dat de visie op de functie van de 
PAAZ de grondslag moet vormen voor de bouwkundige vormgeving en niet omge-
keerd. Immers de visie en de uitgangspunten weerspiegelen zich niet alleen in de sa-
menstelling van staf en medewerkers van de PAAZ, de onderzoek- en behande-
lingsmethoden maar ook in situering, ruimten en outillage. Wezenlijk is dat de pa-
tiënt komt in een omgeving en in een klimaat die tot op zekere hoogte een afspiege-
ling vormen van zijn eigen woon-, werk- en vrijetijds-milieu, een micromaatschappij 
dus in zekere zin, maar vooral een therapeutische leefruimte. Vroeg of laat komen 
de problemen die de patiënt heeft ook hier tot uiting. In deze (ondersteunende) the-
rapeutische gemeenschap kan de patiënt samen met de medewerkers meer inzicht 
krijgen in zijn gedrag en dit veranderen. Vaak lijken de inrichting en de indeling van 
de PAAZ nog te veel op die van de andere afdelingen van het ziekenhuis. Juist om-
dat de meeste 'patiënten' niet 'bedlegerig' zijn, bestaat er een grotere behoefte aan 
een uitnodigende, vertrouwen scheppende sfeer, aan meer dan één dagverblijf, etc. 
In de slotbeschouwing wordt het antwoord op de vraag: de PAAZ in het ziekenhuis 
of op het ziekenhuisterrein nog even in het midden gelaten. 
In haar rapport 'Voorstel tot normering van de Psychiatrische A/deling van een Al-
gemeen Ziekenhuis (PAAZ)' (1978) wordt door de NZR-commissie eveneens aan-
dacht besteed aan de omvang en situering van een PAAZ. Wij citeren: 'Het opzetten 
van een goed functionerende PAAZ brengt de bouw van nieuwe ruimten resp. ver-
bouw van bestaande accommodatie met zich mede. De grootte wordt bepaald door 
een aantal factoren zoals de grootte van een 'standaard'-afdeling van het betreffen-
de ziekenhuis, de historische groei van de PAAZ (vaak als afsplitsing van een neuro-
psychiatrische afdeling, waarvan een deel voor psychiatrie werd bestemd), de groot-
te van het algemene ziekenhuis, de aanwezigheid van andere voorzieningen in de re-
gio, etc.' 
Uit een onderzoek van de commissie bleek dat (ten tijde van het onderzoek in 1975) 
in 26 van de 62 responderende ziekenhuizen (toen dus ruim 40%) de PAAZ gesitu-
eerd was in een aparte vleugel of paviljoen. 
Het rapport blijkt in wezen nogal onduidelijk over de vraag of de PAAZ nu wel of 
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niet binnen het ziekenhuis moet worden gesitueerd. In ieder geval liever geen 'gewo-
ne' ziekenhuisafdeling, beter iets apart van de rest, maar wel nauw ermee verbonden 
en in het geheel geïntegreerd. Een aparte vleugel lijkt te kunnen, een paviljoen op 
het ziekenhuisterrein niet? 
Het rapport van de NZR-commissie geeft onder meer een beschrijving van de nodig 
geachte ruimten, waarbij wordt uitgegaan van een standaardmodel van een PAAZ 
met een capaciteit van 24 bedden. De ruimten voor polikliniek en eventueel accom-
modatie voor dagbehandeling zijn hierin niet begrepen, maar gesteld wordt dat hoe-
wel deze direct aan de PAAZ verbonden kunnen zijn, zij ook op een of meer andere 
plaatsen gelocaliseerd kunnen zijn. Een zichtbare organisatorische, functionele en 
dus bouwkundige eenheid met goede interne communicatiemogelijkheden wordt in 
het midden gelaten. Een duidelijke standpuntbepaling ontbreekt. 
Evenmin heeft de commissie een duidelijk standpunt inzake leefunits, welke, indien 
men ze wenselijk zou achten, bouwkundig gezien aanzienlijke eisen stellen. Hoewel 
er al veel wordt gewerkt met groepen (zie bijvoorbeeld Groenewold 1975; overigens 
een 'gewone' ziekenhuisafdeling, waar gewerkt wordt met 'patiénten-units', geen 
leefunits) zijn leefunits onzes inziens minder geschikt voor een PAAZ wegens de re-
latief korte opnameduur, de grotere doorstroming en de zeer heterogene patiënten-
populatie (voor psychiatrische ziekenhuizen en neurosecentra ligt dit duidelijk an-
ders). 
Genoemd rapport stelt terecht dat 'binnen de PAAZ een flexibele (en zich vermoe-
delijk steeds wijzigende) indeling van de patiënten in meerdere groepen mogelijk 
dient te zijn. Bij 24 patiënten heeft men ten minste twee, waarschijnlijk drie en soms 
wellicht vier groepen, al naar gelang leeftijd, geslacht, ernst en aard van de aandoe-
ning en de mate van herstel. Daarom zullen er ten minste drie dagverblijven 
(woon/eetkamers) moeten zijn en niet te weinig eenbedsslaapkamers. Het maximale 
aantal patiënten per slaapkamer dient vier te zijn. De ervaring leert dat drieper-
soonskamers over het algemeen niet gewenst zijn.3 Voor de slaapvertrekken zijn en-
kele varianten denkbaar in de onderverdeling, waarbij echter wel drie of vier vier-
bedskamers en minstens vier eenbedskamers aanwezig moeten zijn'. Het rapport 
geeft vervolgens een korte opsomming van de andere benodigde ruimten, onder 
meer twee gesluisde separeerkamers, die aan een aantal nader genoemde eisen moe-
ten voldoen (zie bijlage 5 van het rapport) in de directe omgeving van de zusterspost. 
Men pleit voor een centraal gelegen zusterspost, 'zodat een goed overzicht over de 
afdeling mogelijk is. De zusterspost kan zodanig gesitueerd worden, dat deze kan 
fungeren als een soort 'sluis' voor een daar voorbij gelegen ruimte van de PAAZ 
waarin patiënten zijn ondergebracht, die (vooralsnog) minder vrijheid aankunnen 
dan de overige patiënten'. Verder een afdelingskeuken, zo mogelijk met voorzienin-
gen voor zelfwerkzaamheid voor patiënten. Bovendien dienen er 'voldoende werk-
ruimten voor artsen, psychologen, maatschappelijk werkenden en administratie 
aanwezig te zijn, zodanig gesitueerd dat zij direct verbonden zijn met de afdeling, 
zonder daarin het gewenste huiselijke karakter te verstoren. Voor activiteiten-
therapieën dienen ten minste drie ruimten beschikbaar te zijn (eventueel één grotere 
onder te verdelen ruimte). Deze ruimten kunnen zowel direct aan de afdeling als el-
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ders gelocaliseerd zijn, waarbij de voorkeur uitgaat naar schakeling van therapie-
ruimte aan de overige ruimten van de PAAZ'. Tenslotte dient de PAAZ voldoende 
ruimte te bieden voor garderobes van patiënten en bezoek, en het verdient aanbeve-
ling ten minste één hobbykamer op te nemen en een kleine spreekkamer om bezoek 
te ontvangen. 
Bijlage 4 van het rapport geeft een globale indicatie van de netto oppervlaktematen 
van de benodigde ruimten in een 'standaard-PAAZ' met 24 bedden, exclusief poli-
kliniek en exclusief dagbehandeling (netto ± 838 m2; bruto wordt dit dan 1200 m2, 
hetgeen betekent 50 mVbed). 
De commissie geeft enkele varianten in de onderverdeling van de slaapvertrekken, 
waarbij echter wel drie of vier vierbedskamers aanwezig dienen te zijn. In onze op-
vatting zouden wij juist zoveel mogelijk een- en eventueel tweepersoonskamers met 
wat zitruimte willen. De therapeutische betekenis van een meer 'woonachtig' kli-
maat voor psychiatrische patiënten is niet gering: meer privacy, meer persoonlijk le-
ven, meer verantwoordelijkheid en zelfstandigheid, meer keuze, minder reductie 
van intimiteit, minder afhankelijkheid, etc. 
Van Eynde (1978) is van mening dat van eigenlijk 'wonen' voor psychiatrische pa-
tiënten in de loop der geschiedenis nooit sprake is geweest. 'De heersende opvattin-
gen over de geesteszieke en zijn behandeling vinden hun neerslag in de architectuur. 
Onder invloed van de medische hervormers werd in de negentiende eeuw ook archi-
tectonisch het 'ziekenhuismodel' ingevoerd. Tot op heden zouden de bouwstijlen 
van de algemene ziekenhuizen hun invloed op de psychiatrische inrichtingen laten 
gelden'. 
Van Eynde noemt een aantal redenen waarom het ziekenhuismodel geen ruimte gaf 
en geeft tot wonen, onder andere: een ziekenhuis, ingesteld op korte behandelduur, 
biedt meestal qua woonruimte een 'hotelaccommodatie'. Dreigt een patient binnen 
een opnameafdeling 'chronisch' te worden, dan kan hij altijd worden afgevoerd 
naar een schrale hotelaccommodatie: de 'verblijfsafdeling'. 'In ziekenhuizen is 
meestal wel veel aandacht voor hygiene, orde en netheid. Door de overwaardering 
van individuele 'behandelingen' wordt aan aspecten als woonklimaat, sfeer, leef-
situatie, leefgroepen, etc. veel minder waarde gehecht. Aan milieu- of sociotherapie 
komt men meestal niet toe. Door de grote aandacht voor de korte 'succesvolle' be-
handelingen is weinig animo, tijd, know-how, geld voor de langdurige, moeizame en 
vaak weinig spectaculaire behandelingen'. 
Van Eynde introduceert vervolgens twee principes: de normalisatie en de verdun-
ning, ontleend aan de zwakzinnigenzorg bij het zoeken naar nieuwe modellen voor 
de opvang van zwakzinnigen. Normalisatie betekent het aanbieden van dezelfde le-
venscondities aan de zwakzinnige mens als aan iedereen. Verdunning zou kunnen 
leiden tot een uitbreiding van de contacten tussen zwakzinnigen en niet-zwak-
zinnigen. Normalisatie en verdunning moeten dan niet gezien worden als elkaar uit-
sluitende, doch als complementaire mogelijkheden om het bestaand inrichtingsmi-
lieu om te vormen tot een leefgemeenschap. 
Van Eynde heeft ook nog enkele kanttekeningen: 'Wij kunnen slechts bouwen voor 
psychiatrische patiënten, wanneer wij een visie ontwikkelen op het 'laten wonen'. In 
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het 'laten wonen' komt de tegenstelling tussen het ziekenhuis- en het woongemeen-
schapsmodel het scherpst tot uitdrukking. 'Laten wonen' heeft alles te maken met 
een niet totalitaire, een non-reductieve benadering, met respect voor de eigenheid, 
de individualiteit, het gewone 'er zo maar te zijn' van iedere patiënt-bewoner. Laten 
wonen betekent ook een gewoon laten gedijen in het heden. Dit 'laten gedijen' is het 
basisklimaat waaruit in een therapeutische gemeenschap de expliciet therapeutische 
en revaliderende momenten ontspringen'. 
Van Eynde kan zich vaak niet aan de indruk onttrekken, dat een aantal weerstanden 
tegen de therapeutische woongemeenschap (respectievelijk therapeutisch milieu) sa-
menhangt met het 'gewone' van deze situatie. Marlet (1979) stelt dat er doorslagge-
vende redenen van professionele aard zijn om in klinisch psychiatrische instituten te 
streven naar kleinschaligheid. 'Het samen wonen en samen bezig zijn in groepen van 
acht à twaalf personen bevordert de menselijke interactie en is een belangrijke voor-
waarde voor het scheppen van een therapeutisch klimaat'. (Dit streven naar klein-
schaligheid echter wordt indirect belemmerd door het normeringsstelsel van het 
COZ, omdat de benodigde kwantitatieve en kwalitatieve personeelsuitbreiding 
wordt tegengehouden). 
Tenslotte vinden wij in het rapport van de Werkgroep Rechtspositie Patienten in 
Psychiatrische Ziekenhuizen (1979) nog enkele opmerkingen met betrekking tot 
bouwaspecten. Grote delen van het gebouwenbestand van de psychiatrische instel-
lingen zijn volgens de werkgroep nauwelijks bewoonbaar en leefbaar te noemen. De 
commissie acht dit een onaanvaardbare situatie. Slechts één van de 34 responderen-
de directies meldde, dat hun instelling met het oog op de behandeling, de privacy 
van de patiënt en het bieden van goede geestelijke gezondheidszorg vanuit een hu-
manitair oogpunt, bouwtechnisch adequaat was uitgerust. Wat de huisvesting van 
psychiatrische patiënten betreft, heeft de intramurale geestelijke gezondheidszorg 
een aanmerkelijke achterstand in te halen. 
Een kleine enquête 
Om iets meer aan de weet te komen over de bouwkundige vormgeving van een 
PAAZ, uitbreidingsmogelijkheden, wensen en ideeën, werden door ons (in septem-
ber 1978) 34 PAAZ'en aangeschreven, dezelfde die enkele jaren geleden betrokken 
waren geweest bij de enquête van Abraham en Gunning (1976). Van deze 34 aange-
schreven PAAZ'en respondeerden er 31, waarvan een intussen was opgeheven. 
Er werden vier vragen gesteld, telkens met ruimte voor een eventuele toelichting, die 
als volgt waren geformuleerd (voor de overzichtelijkheid zijn de uitslagen hierbij in-
gevuld): 
1 Is uw PAAZ een gewone afdeling binnen het ziekenhuiscomplcx9 15 
Apart gesitueerd binnen het ziekenhuiscomplex7 13 
Geheel losstaand van het ziekenhuiscomplex'' 2 
2 Acht u het zinvol, dat kliniek, polikliniek en eventueel dagbehandeling een zicht-
baar functionele en organisatorische eenheid vormen7 
ja 21 
nee 8 
geen mening 1 
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3. Zijn de voorstellen met betrekking tot de benodigde ruimten (rapport van de 
NZR-commissie 'Normering PAAZ') binnen uw bouwkundige setting enigszins 
te realiseren7 
ja 16 
nee 14 
4 Is het naar uw mening gewenst, dat voor de PAAZ wordt gezocht naar een eigen 
architectonische vormgeving op het ziekenhuisterrein7 
ja 13 
nee 14 
geen mening 3 
De helft (15 van de 30) van de responderende PA AZ'en en zijn gewone afdelingen bin-
nen het ziekenhuiscomplex. Weer ongeveer de helft hiervan (7 van de 15) konden 
onmogelijk de voorstellen met betrekking tot de benodigde ruimten realiseren. In 
totaal gaven vijf PAAZ'en op bouwplannen te hebben, waarvan vier gewone afde-
lingen. Vraag 2 werd door een duidelijke meerderheid bevestigend beantwoord, met 
als veel voorkomende motivering, dat dagbehandeling gezien wordt als een verstrek-
kingsvorm, naast klinische en poliklinische, van één behandelingsproces, waarin alle 
drie verstrekkingsvormen achtereenvolgens aan de orde kunnen komen. Vraag 3 
laat zien dat een belangrijk aantal PAAZ'en ruimtegebrek heeft en de reacties wij-
zen dan voornamelijk in de richting van het specifieke eisenpakket van een PAAZ, 
duidelijk anders als dat van een somatische afdeling, dat wel moet resulteren in een 
heel andere ruimtelijke indeling. Ten slotte de beantwoording van vraag 4, die voor-
lopig de ambivalentie met betrekking tol dit thema laat voortduren. 
De gegeven toelichtingen waren zeer uiteenlopend. Enerzijds een voorkeur tot het 
blijven van een gewone afdeling binnen het ziekenhuis (met dan frequent de kantte-
kening dat de indeling herzien moest worden en een eigentijdse aanpassing wel ge-
wenst), met motiveringen als voorkom stigmatisering, drempelvrees, isolement en 
'we willen juist niets apart'. Anderzijds enkele tips, bijvoorbeeld 'er is een aantal 
practische en psychologische bezwaren gebleken door het volledig los liggen van het 
hoofdgebouw. Achteraf bezien zouden wij gelukkiger zijn als ons 'eiland voor de 
kust' een 'schiereiland' zou zijn en 'de PAAZ vraagt ruimte en 'gebonden vrijheid', 
dat wil zeggen wel duidelijk een eigen gezicht en ruimte, ingevoegd in de ziekenhuis-
wereld, zodat isolement is uitgesloten'. 
Drie mogelijke woonvormen 
Bij de bouwkundige vormgeving van een PAAZ zal men rekening moeten houden 
met de behoefte in de regio (capaciteit, taken, en functies) de eigen situatie (bijvoor-
beeld opleiding van co-assistenten, arts-assistenten) en om vooral practische redenen 
zal men in sommige regio's moeten overwegen of de voorkeur uitgaat naar één ge-
centraliseerde PAAZ dan wel naar meerdere PAAZ'en. Onderstaand zullen we na-
der ingaan op drie mogelijke vormen waarin een PAAZ gesitueerd kan zijn in het al-
gemeen ziekenhuis en wel aan de hand van concrete voorbeelden. 
1. Renovatie van een bestaande afdeling. 
De PAAZ-Sittard bevindt zich op de 'begane grond' in een vleugel van het zieken-
huis. De afdeling heeft een capaciteit van 28 bedden (twee eenpersoons-, zes drie-
persoons- en twee vierpersoonskamers). 
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1» VERDIEPING 
Bovendien zijn er drie gesluisde separeerkamers De afdeling beschikt over een dag-
verblijf (± 50 m2) Het geheel is toe aan renovatie, waarbij in plaats van het unifor-
me ziekenhuiskarakter de nadruk zal moeten komen te liggen op een eigentijdse 
wooncultuur 
Dat betekent bijvoorbeeld een huiselijke, doch neutrale aankleding van de kamers 
(de tijdelijke bewoner kan zo gewenst door het apphceren van enkele voorwerpen 
een eigen karakter eraan geven), geen medische apparaten aan de muur, lage bed-
den, etc Het lijkt gewenst enkele traditionele ziekenhuisbedden te behouden (Rooy-
mans, 1979) komt op grond van de literatuur tot de conclusie dat psychiatrische en 
stnkt-somatische pathologie vaak samen gaan, hoewel dit niet altijd een causaal ver 
band inhoudt) 
De huidige werkwijze van de afdeling psychia-
trie maakt een desinfectieruimte en een grote 
badkamer in feite overbodig Het voorstel is 
daarom het aantal eenpersoonskamers (voor 
een aantal patiënten betekent het bijna volledig 
opgeven van hun privacy een onoverkomelijke 
zaak) te vergroten en een tweede huiskamer te 
creëren Een neiging dus tot individualiseren 
De aanwezige dokterskamer zou spreekkamer 
moeten worden en tevens dienst kunnen doen 
ten behoeve van het werkoverleg van de psychi-
atrisch verpleegkundigen De afdehngspost 
. (met video observatiemogelijkheid van de sepa-
|~p к ---е^^лС^ reerkamers) zouden wij het liefst direct bij de 
[к J к "I—Ç~-^~\\ ingang van de afdeling situeren, omdat van 
hieruit het in- en uitgaande verkeer goed te 
overzien valt (Overzichtelijkheid en privacy 
zullen altijd met elkaar in tegenspraak blijven) 
In het verlengde van de afdeling psychiatrie, lag 
de ruimte voor arbeidstherapie, die in 1976 is 
verbouwd, waardoor wij nu de beschikking 
hebben over twee ruimten voor bezigheids en 
creatieve therapie en bovendien contact met de 
binnentuin mogelijk is (voor de bewegingsthera-
pie kunnen wij een paar keer per week terecht in 
een gehuurd zaaltje buiten het ziekenhuis en te-
vens kan op beperkte schaal gebruik worden ge-
maakt van het binnenzwembad van de fysische 
therapie) In 1977 werden de activeringsmoge-
lijkheden (vooral video) weer iets verruimd, 
toen ons een behoorlijk lokaal op de eerste ver-
dieping werd aangeboden Er resteren dan nog 
Structuurschets 1 op de begane grond twee kamers voor de arts-
TUIN 
BEGANE GROND 
SOUTERRAIN 
A = ACTIVERINGSTHERAPIE 
К = KLINIEK 
S = STAF 1 POLIKLINIEK 
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assistenten en een zeer kleine ruimte voor de co-assistent. Het is duidelijk dat een 
grotere ruimtefaciliteit zeer zeker op zijn plaats is. 
Onder de afdeling ligt het souterrain waar geleidelijk aan de poliklinische accommo-
datie en de stafmedewerkers worden gecentraliseerd (psychiaters, secretaresses, kli-
nisch psycholoog, psychologisch assistente, maatschappelijk werkenden en SPV). 
Er is een tendens om meer ambulant te behandelen: poliklinisch of middels dagbe-
handeling met als gevolg méér medewerkers dan volgens de l/4%o regeling (aantal 
bezette bedden is gerelateerd aan de personeelsbezetting) en tevens geschikte ruimte 
en outillage (zie structuurschets 1). 
In september 1977 werd een start gemaakt met de dagbehandeling voor een beperkt 
aantal patiënten. Volgens afspraak hebben wij de eerste tijd een beroep gedaan op 
de reeds aanwezige medewerkers en gebruik gemaakt van de bestaande ruimtelijke 
accommodatie. Na een jaar bleek niet alleen dat deze werkwijze ten koste ging van 
de opgenomen patiënten, maar dat er ook behoefte bestond de capaciteit op te voe-
ren. Begin 1979 werd ons een afdeling elders in het ziekenhuis in het vooruitzicht 
gesteld. Het blijft een voortdurend woekeren waar het gaat om de opvang van on-
rustige patiënten, een goede onderverdeling van de patiëntenkamers, het aantal dag-
verblijven, voldoende ruimte voor de diverse vormen van activeringstherapie, etc. 
Samenvattend kan gesteld worden dat bij renovatie van een bestaande afdeling een 
goede indeling meestal een utopie zal blijven. Er is nauwelijks 'normalisatie' en wei-
nig 'verdunning'. 
2. Nieuwbouw: afdeling opgenomen in de normale lay-out van het ziekenhuis 
(structuurschets 2). Het ziekenhuis Venlo-Tegelen heeft het voornemen de afdeling 
psychiatrie op te nemen als onderdeel in het totaalontwerp. Evenals bij 1 blijft ook 
hier gevaar voor onderscheid bestaan of zelfs enigerlei vorm van discriminatie. 
Anders geformuleerd: deze woonvorm geeft 
mogelijk meer 'normalisatie', maar weinig 'ver-
„ _„ dunning'. De psychiatrische afdeling van het 
I KLINIEK S I lTHERAPIE, ziekenhuis Venlo-Tegelen heeft een capaciteit 
van 28 plus drie bedden en zal worden gesi-
tueerd op de begane grond van een van de klini-
sche vleugels. Aanvankelijk heeft men alleen de 
klinische functie gestalte willen geven, maar in 
een latere fase is toch gekozen om kliniek en po-
likliniek te integreren. 
De bouwkundige indeling van het geheel laat 
sterk tot uiting komen dat men voornemens is in 
groepen te behandelen. Wat betreft de inrich-
ting is men duidelijk meer uitgegaan van de be-
hoefte van de patiënt. De benadering van het 
'wonen' komt vooral naar voren in het betrek-
kelijk grote aantal eenpersoonskamers (privacy) 
en de indeling in leefgroepen met eigen woon/-
eetkamers. Men heeft getracht 'wonen' niet 
INGANG 
: ACTIVERINGSTHERAPIE 
STAF & POLIKLINIEK 
Structuurschets 2. 
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louter te zien als een infrastructuur (hotelaccommodatie), maar ook als therapeuti-
cum Er is voldoende flexibiliteit geschapen voor varianten en eventueel veranderen-
de opvattingen Tevens is er flexibiliteit aanwezig met betrekking tot uitbreiding, in-
dien dit gewenst is (bijvoorbeeld dagbehandeling) 
De wijze waarop de polikliniek binnen de PAAZ is gehaald, is een aanvaardbare 
oplossing de polikliniek ligt in de nabijheid van de andere poliklinieken en boven-
dien is het poli-gebeuren niet storend voor het overige PAAZ-gebeuren 
Conclusie een duidelijke verbetering vergeleken met 1, doch de reeds genoemde 
euvels zijn daarmee met weggenomen 
3 (Nieuw)bouw op het ziekenhuisterrein 
De afdeling psychiatrie van het Hervormd Diaconessenhuis te Arnhem is gesitueerd 
in een apart paviljoen en door een gang verbonden met het ziekenhuis. Het initiatief 
voor deze afdeling is in 1964 genomen door Verbeek 4 Men is uitgegaan van de ge-
dachte dat behandeling van de psychiatrische patient in een sociotherapeutisch kli-
maat slechts in een volstrekt aparte afdeling mogelijk is Door ligging en ruimte-
indehng is een PAAZ ontstaan met een geheel eigen identiteit 
Het paviljoen bestaat uit 35 bedden en vier separeerkamers Er zijn slechts enkele 
ziekenhuisbedden aanwezig en er is bewust naar gestreefd in het gehele paviljoen zo-
veel mogelijk een huiselijke sfeer te scheppen De carrebouw bevalt zeer goed en de 
door deze vormgeving ontstane binnentuin wordt door de patiënten graag en veel-
vuldig gebruikt Ook hier zijn kliniek en polikliniek geïntegreerd, terwijl dag-
behandeling nog slechts in beperkte mate wordt gegeven 
Het zou wenselijk zijn een zekere scheiding aan 
te brengen tussen de leefgemeenschap en de 
meer onrustige patiënten Structuurschets 3 laat 
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 zien dat het aantal staf- en onderzoekkamers te 
klein is Tevens is er te weinig verblijfsruimte 
voor de patiënten en onvoldoende recreatie 
ruimte (dit zou mogelijk in de kelder kunnen 
biljart, tafeltennis, etc ) Vooral in de toekomst 
moet worden gerekend op meer vertrekken voor 
ω 0 groepstherapeutische en individueel therapeuti­
sche behandeling Daarnaast moet er aan edu­
catieve mogelijkheden worden gedacht met na­
me voor arts-assistenten en co-assistenten 
(Kraft, 1979) 
Uiteraard zijn allerlei variaties denkbaar De 
voordelen van deze woonvorm zijn onder an­
dere relatieve autonomie (ander beleid), vol­
doende expansiemogelijkheden, maximaal con­
tact met de tuin en zo min mogelijk ziekenhuiskarakter, door het 'wonen' letterlijk 
meer 'ruimte' te geven 'Normalisatie' en 'verdunning' kunnen maximaal aanwezig 
zijn, terwijl ook de 'knooppuntfunctie' zichtbaar wordt gemaakt 
Een nadeel zou kunnen zijn dat deze variant wellicht afbreuk doet aan de integratie 
Structuurschets 3 
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gedachte Autonomie en verbondenheid vormen een spanningsveld (Opmerkingen, 
die bijvoorbeeld gehoord worden zijn 'een psychiatrisch ziekenhuis in een algemeen 
ziekenhuis' en 'een staat in de staat') 
Discussie 
Van Eynde (1979) omschrijft sociotherapie als 'die therapeutische benadering 
waarin het 'doen-met-en-voor-elkaar' van psychiatrische patiënten ingebed in het 
concrete voor de hand liggende leefmilieu centraal staat' Welke consequenties heeft 
deze opvatting en het eigen karakter van de psychiatrische werkwijze nu voor de 
bouwkundige vormgeving van een PAAZ"* 
Met betrekking tot de ligging gaat de voorkeur uit naar situering op de begane grond 
met zoveel mogelijk tuin, indien mogelijk een apart paviljoen, enerzijds verbonden 
met het ziekenhuis, anderzijds met een aparte ingang 'naar de regio' ('knooppunt-
functie') Het creëren van een therapeutische leefruimte is beter waar te maken in 
een constructie die tegen het ziekenhuis aanligt, dan in het ziekenhuis De PAAZ, 
als betrekkelijk klein en overzichtelijk geheel, lijkt uitermate geschikt om voorop te 
lopen in het streven naar kleinschaligheid en eigenheid 
Met betrekking tot de ruimtelijke voorzieningen moet rekening worden gehouden 
met de behoefte in de regio en de eigen situatie Een capaciteit van 32-36 (+ vier 
separeer-) bedden lijkt optimaal Men zou de volgende bouwkundige elementen van 
de PAAZ kunnen onderscheiden 
a staf en polikliniek, met de opmerking dat in de psychiatrie vooral veel kamers 
nodig zijn (multidisciplinair samengesteld team, onderzoek- en behandelruimten, 
educatieve mogelijkheden, eventueel 'au double usage') 
b kliniek De indeling zal sterk samenhangen met de ideologie, een maximaal aan-
tal eenpersoonskamers (eventueel met ingebouwde flexibiliteit voor de opvang van 
twee patiënten, omdat niet iedereen er behoefte aan heeft een slaapkamer voor zich 
alleen te hebben) lijkt echter gewenst Over het algemeen is het de teneur het slaap-
miheu zoveel mogelijk apart te houden van het woonleefmilieu Van groot belang 
lijkt enigszins gescheiden een 'onrustafdelmg', inclusief de separeerruimten, te situ-
eren Vooral voor dit gedeelte dient extra aandacht te worden gegeven aan de geho-
ngheid Voldoende conversatie-, eet- en recreatieruimten 
с activeringstherapie en (eventueel) dagbehandeling Ook hier staat het samen be­
zig zijn in groepen centraal Vooral voor grotere PAAZ'en met dagbehandeling is 
het zinvol, naast bezigheidstherapie (met arbeidskarakter) en diverse vormen van 
creatieve therapie over bewegingstherapie te kunnen beschikken Voor de dagbehan-
delingspatiënten moet tenminste rekening worden gehouden met overblijfruimte 
(liefst met ADL-trainingsmogelijkheden), voldoende ruimten voor individuele-, 
relatie-, en groepsgerichte activiteiten en functionele activering 
Met betrekking tot de inrichting en outillage is er een ontwikkeling merkbaar naar 
een huiselijk karakter met toch een vrij sterke neutraliteit Geen opdringerige con-
ceptie met een te sterke signatuur, maar natuurlijke kleuren en materialen, een uit-
nodigende en vertrouwen scheppende sfeer Ten slotte zou wat betreft de meubile-
ring en stoffering de gewone, gezellige hotelkamer model kunnen staan 
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Samenvatting 
De verander(en)de opvattingen in de psychiatrie zullen tot uiting moeten komen in 
de bouwkundige vormgeving. Het NZR-rapport 'Normering PAAZ' lanceert een 
aantal voorstellen zowel wat betreft de personele bezetting als de ruimtelijke voor-
ziening. Een volontwikkelde, modern functionerende PAAZ kan nagenoeg onmo-
gelijk (nog) gesitueerd worden in de gebruikelijke ziekenhuisafdelingen. Bij renova-
tie blijft een goede indeling meestal een utopie. 
Bij nieuwbouw waarbij de afdeling psychiatrie opgenomen is in de normale lay-out 
van het ziekenhuis, kan uiteraard een groot aantal wensen worden gerealiseerd, 
maar daarmee worden evenzoveel euvels nog niet weggenomen. Uit een kleine en-
quête blijkt dat een belangrijk aantal PAAZ'en kampt met ruimtegebrek. Gelet op 
het eigen karakter van de psychiatrische werkwijze en de gewenste functionele en or-
ganisatorische samenhang van diverse PAAZ-functies wordt dan ook gepleit voor 
de mogelijkheid van een eigen bouwkundige vormgeving van de PAAZ op het zie-
kenhuisterrein. 
De auteur is veel dank verschuldigd aan Prof. Dr. S.J. Nijdam (Nijmegen), Prof. 
Dr. E. Verbeek (Gent) en Drs. I.E.LM. van Eynde (Wolfheze) voor hun persoonlij-
ke mededelingen en critische opmerkingen. 
1 Gepubliceerd in Het Ziekenhuis nr 19-3 oktober 1979 
2. Volgens deze norm van een PAAZ-bed per 4000 inwoners is er in Nederland behoefte aan circa 3435 
PAAZ-bedden Van elke 16 ziekenhuisbedden (40/oo) is een bed bestemd voor de PAAZ (l/40/oo). 
3. Volgens Poelzig^li) kan ieder mens zich positief-actief, negatief-actief of indifferent gedragen naar 
een ander toe In een dnepersoonskamer zijn er 56 combinatiemogelijkheden, in een tweepersoons-
kamer 6 De tussenmenselijke situaties in een tweepersoonskamer laten zich goed overzien, terwijl grotere 
kamers aanzienlijk meer communicatiemogelijkheden bieden. Bij het afwegen van de voor en nadelen 
krijgt de iweepersoonskamer een duidelijke voorkeur, omdat men moeilijke psychologische situaties ge-
makkelijker door verplaatsen van een patiént kan opheffen. 
4. Thans hoogleraar psychiatrie in Gent. (Aparte vermelding verdient dat de psychiatrische universiteits-
kliniek in het Academisch Ziekenhuis van de RUG eenzelfde structuur heeft) 
Van de visies m.b t bouwkundige vormgeving van een PAAZ, is ook het een en ander bekend uit de 
Amerikaanse literatuur (Greenhill, 1979). Ook hier pleit men voor een afdeling, gescheiden van maar wel 
verbonden met het ziekenhuis. Op deze wijze zouden de doeleinden van de afdelingen het beste verwezen-
lijkt kunnen worden. De Joinl Information Service lelde in 1965 12% van de afdelingen in een afzonder-
lijk gebouw terwijl 88% was gevestigd als zaalcomplex, in een vleugel of op de begane grond van het zie-
kenhuis. Latere Amerikaanse cijfers zijn echter niet bekend. 
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IV Consult(atie)verlening door een PAAZ1 
Inleiding 
Onder consultatieve psychiatrie, ook wel liaison psychiatrie genoemd, wordt ver-
staan dat deel van de klinische psychiatrie, omvattende alle diagnostische, therapeu-
tische, onderwijs- en researchactiviteiten, dat in de niet-psychiatrische afdelingen 
van algemene ziekenhuizen wordt beoefend.2 
In een voornamelijk organisatorische beschouwing heeft schrijver dezes de consulta-
tieve psychiatrie als een van de specifieke taken van een PAAZ, reeds kort uiteenge-
zet (I). De bedoeling van dit artikel is deze thematiek verder uit te werken. In het 
eerste deel worden enkele globale cijfers en indrukken besproken. Het tweede deel 
geeft een analyse van honderd consulten, waarbij een aantal kwantitatieve gegevens 
wordt vergeleken met cijfers uit met name de Nederlandse literatuur. Voor een uit-
voerige bespreking van de consultatiemethodiek kan verwezen worden naar van Ra-
venzwaaij (1977). 
Drie jaren consult(atie)verlening: enkele globale cijfers en indrukken 
Leeftijds- en sexeverdeling (zie tabel 1) - Het getal tussen haakjes geeft het aantal 
consulten voor mannen aan, het getal ervóór het totaal. 
In totaal werden 376 (175) patiënten gezien. Overeenkomstig de literatuurgegevens 
(Rooymans; 1972) zien we dat het aantal vrouwen (53,5%) het aantal mannen 
(46,5%) overtreft' en dat de jongere leeftijdsklassen nogal sterk vertegenwoordigd 
zijn (59,6% onder de 50 jaar, 39,4% onder de 40 jaar). Hengeveld en Schalken 
(1979) vinden een soortgelijke trend, maar tekenen daarbij aan dat de leeftijds- en 
man/vrouw-verdeling van de onderzoeksgroep overeenkomt met die van de totale 
populatie van het ziekenhuis. 
Tabel 1 : Leeftijds- en sexeverdeling 
Leeftijd 1976 1977 1978 
m + v m m + v m m + v m 
80-89 jaar 
70-79 jaar 
60-69 jaar 
50-59 jaar 
40-49 jaar 
30-39 jaar 
20-29 jaar 
14-19 jaar 
Totaal 
1 
13 
17 
25 
27 
23 
24 
6 
136 
( 1) 
( 7) 
( 9) 
(15) 
(10) 
(10) 
( 9) 
( 1) 
(62) 
4 
9 
13 
18 
23 
29 
12 
7 
115 
( 4) 
( 6) 
( 7) 
(10) 
(12) 
(12) 
( 5) 
( 2) 
(58) 
3 
12 
16 
21 
26 
15 
22 
10 
125 
( 2) 
( 5) 
( 6) 
(10) 
(12) 
( 6) 
( 9) 
( 5) 
(55) 
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Tabel 2: De consultvrager (* med.-specialistische opleiding) 
Consultvragers 
neurologie* 
inwendige ziekten* 
chirurgie* 
longziekten 
cardiologie 
gynaecologie en obstetric* 
urologie 
dermatologie 
oogziekten 
orthopaedic* 
rheumatologie 
plastische chirurgie 
keel-, neus- en oorziekten 
Totaal 
Percentage van het totaal 
aantal opgenomen patiënten 
1976 
59 
51 
6 
2 
5 
4 
2 
2 
— 
3 
— 
2 
— 
136 
0,9% 
1977 
51 
23 
11 
11 
8 
4 
3 
2 
1 
1 
— 
— 
— 
115 
0,8% 
1978 
36 
48 
17 
4 
7 
3 
1 
1 
— 
3 
2 
2 
1 
125 
0,8% 
De consultvragers (zie tabel 2) - Volgens Rooymans (1972) lopen de cijfers over de 
psychiatrische morbiditeit in algemene ziekenhuizen sterk uiteen (15-86%!), terwijl 
de consultpercentages veel lager liggen. De 'geneeskundige' afdelingen (neurologie, 
inwendige ziekten, enz.) vragen beduidend meer consulten aan dan de 'heelkundige' 
afdelingen (chirurgie enz.). De neurologische en interne afdelingen voeren de lijst 
aan met resp. 38,8% en 32,4% van het totale aantal van 376 consultaan vragen. Het 
aantal consultaanvragen als percentage van het totaal aantal opgenomen patiënten 
over een periode van drie jaar bedraagt 0,9%, 0,8% en 0,8% (Rooymans; 1972: 
2,2%, Hengeveld en Schalken; 1979: 2,3%). Abraham en Gunning (1976) vonden, 
in een onderzoek waaraan 32 erkende PAAZ'en hebben meegewerkt, een gemiddel-
de van 52 consulten per 100 bedden in een jaar. Het gemiddeld aantal consulten 
voor het Sittardse ziekenhuis (698 bedden) zou dan 363 (2,4% van het toaal aantal 
opgenomen patiënten) moeten bedragen. Zoals uit het bovenstaande blijkt wordt dit 
getal lang niet gehaald. De consultvragers in het algemeen ziekenhuis kunnen hun 
vragen echter ook richten aan de afdelingen psychologie en maatschappelijk werk, 
die meestal geheel zelfstandig functioneren. Overigens blijft dit nog vrij onduidelijk 
omdat gelijksoortige vragen dan eens hier, dan eens daar worden gedeponeerd. (In 
1977, bijvoorbeeld, bereikten 115 aanvragen voor klinische consulten de PAAZ, 97 
de afdeling psychologie en 210 de afdeling maatschappelijk werk. In genoemd jaar 
werden dus 422 'psychiatrische en psychosociale' consulten gevraagd wat voor ons 
ziekenhuis 2,9% van het totaal aantal opgenomen patiënten betekent). Als mogelij-
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ke oorzaken voor de afwijkende getallen kunnen worden genoemd enerzijds de or-
ganisatie en personele bezetting van de consultatieve dienst (wat dit betreft mag een 
niet onaanzienlijk verschil worden aangenomen tussen universitaire en perifere zie-
kenhuizen), anderzijds de nog altijd bestaande weerstanden tegen de psychiatrie en 
de wisselende onbekendheid en onervarenheid op het terrein van de consultatieve 
psychiatrie. 
Met betrekking tot de verwijzende afdelingen kunnen de volgende opmerkingen 
worden gemaakt. De afdeling neurologie ligt aan de kop, waarbij wel aangetekend 
moet worden dat hier de meeste suicidepogingen zijn inbegrepen (intensive care). De 
structuur van de intensive care maakt een langer verblijf van de patiënt vaak onmo-
gelijk. Ook de accommodatie op deze afdeling is voor de psychiatrische patiënt on-
geschikt. In zulke omstandigheden kan consultverlening moeilijk van de grond ko-
men: er moet snel worden geoordeeld (vergelijk ook Lansen; 1977). Voor consulta-
tie geldt wellicht het tegendeel. Vooral m.b.t. hoger gespecialiseerde afdelingen zijn 
de meeste liaison-activiteiten beschreven, waarschijnlijk omdat de behandelaars hier 
zelf het vaakst geconfronteerd worden met psychosociale problematiek van de inge-
wikkelde medische ingrepen. Waage (in Ontwikkeling van psychosociale zorg in 
ziekenhuizen', onder redactie van Wolters; 1976) beschrijft de bescheiden rol van 
een psychiatrisch consulent op een afdeling intensive care. 
Hengeveld en Schalken (1979) hebben de indruk dat 'geneeskundigen' meer oog 
hebben voor psychosociale aspecten. Op deze afdelingen worden bovendien meer 
patiënten opgenomen voor diagnostiek, waardoor de kans op het aantreffen van 
psychiatrische problematiek waarschijnlijk groter is (chirurgische patiënten worden 
meestal voor behandeling opgenomen). Bij de 'heelkundige' specialismen tenslotte 
betreft het vaak voorbijgaande reacties op somatisch lijden (exogene reacties), veelal 
goed reagerend op gerichte medicamenteuze therapie. 
Men zou zich natuurlijk de vraag kunnen stellen hoe het komt dat sommige afdelin-
gen veel consulten aanvragen en andere in het geheel niet. Of de vraag 'Waarom híj 
en niet zijn buurman' {Rooymans; 1972); de vraag 'volgens welke criteria de arts 
zijn patiënten selecteert voor een psychiatrisch consult. Men krijgt de indruk: niet 
alleen op grond van aanwezige psychiatrische pathologie. Het zegt ook iets over de 
dokter'. 
Het consultatiemodel: analyse van honderd consulten 
Bovengenoemde cijfermatige gegevens maken wel trends zichtbaar, maar laten toch 
te weinig over de eigenlijke consult(alie)verlening aan hel licht komen. In dit deel 
wordt daarom hel consultatiemodel centraal gesteld: bestudering van 100 opeenvol-
gende consultaanvragen met het hoofdaccent op de driehoeksverhouding: patiënt-
consultvrager-consult(atie)gever. Hengeveld en Schalken (1979) beschrijven een ex-
ploratief onderzoek bij 100 consulten in een Academisch Ziekenhuis, helgeen voor 
ons enige vergelijking mogelijk maakt. 
Gegevens over de patiënt 
- Een psychiatrische voorgeschiedenis wordt bij 60 patiënten gevonden. (Enkele ma-
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leti wordt dit als enige aanleiding opgegeven) In het onderzoek van Hengeveld en 
Schalken (1979) speelt de psychiatrische voorgeschiedenis bij 26% van de consult-
aanvragen een rol Het lijkt, zo voegen zij eraan toe, of daaraan door de behande-
lende artsen veel belang wordt gehecht. 
- Somatische afwijkingen 
geen 24 
gering 30 
gevarieerd 6 
belangrijk 40 
100 
Rooymans (1972) vindt voor het aan- of afwezig zijn van somatische afwijkingen 
respectievelijk ruim 60% en haast 40% In 26,4% zijn niet of onvoldoende verklaar-
de somatische klachten de reden van de consultaanvraag, bij Hengeveld en Schalken 
in 21% Van der Meer (in 'Ontwikkeling van psychosociale zorg in ziekenhuizen', 
onder redactie van Wolters; 1976) maakt duidelijk waarom het aantal ziekten met 
een psychosociale genese relatief en absoluut toeneemt. Het belang van psychosocia-
le factoren voor de genese van interne ziekten wordt herontdekt en dan niet alleen 
voor de psychosomatische aandoeningen. Ook de invloed van psychosociale facto-
ren op de functie en regulatie van organen (primair) en de psychosociale complica-
ties bij somatische aandoeningen (secundair) krijgen steeds meer aandacht. 
- Gedragsproblemen op de met-psychiatrische afdeling treffen we aan bij 40 patiën-
ten, terwijl deze bij 22 van hen al bij opname aanwezig waren. Men kan zich hier de 
vraag stellen of wordt meegegaan met de weerstand van de patient en/of van de 
huisarts, die liever het somatisch kanaal opzoeken en dus vanuit dit vertrekpunt een 
oneigenlijke opname regelen In het onderzoek van Hengeveld en Schalken (1979) 
worden gedragsstoornissen 41 maal genoemd als aanleiding voor de consultaan-
vraag (gescoord door de consultvragers, niet door de consulent!) 
Gegevens over de consultvrager 
Volgens Rooymans (1972) zegt het feit dat de arts een psychiatrisch consult aan-
vraagt niet alleen iets over de patient, het zegt ook iets over de dokter. Het zegt iets 
over hun relatie. Hij vond aanwijzingen voor emotionele involvenng (irritatie, mee-
gevoel en gevoelens van machteloosheid, angsten, onzekerheid, etc ) van de behan-
delend arts met zijn patient in 34,5% van de gevallen 
- De vraagstelling 
duidelijk en adequaat 67 
onduidelijk, overigens wel adequaat 19 
duidelijk, maar niet adequaat 7 
onduidelijk en met adequaat 7 
100 
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Duidelijke en adequate vraagstellingen dus in 2/3 van het aantal consulten. Rooy-
mans krijgt uit onduidelijke of vreemde vragen de indruk dat het probleem soms 
meer moet worden gezocht bij de dokter dan bij de patient ('Achter de vragen gaan 
soms andere vragen schuil'). Enkele voorbeelden mogen hier volgen tot lering, niet 
tot vermaak. 
De summiere, onduidelijke, overigens wel adequate vraagstelling: 'desoriëntatie'; 
'oud infarct, nu tierelier'; 'anorexia nervosa (zie dossier)'. Er is iets met de patient 
aan de hand, maar een duidelijke vraagstelling en relevante gegevens ontbreken. 
(Misschien het idee dat na opsturen van een krabbel een automatisme in werking 
wordt gezet? Gebrek aan tijd en/of interesse?). 
Een toename van de onduidelijkheid wordt gedemonstreerd door de volgende voor-
beelden: 'gaarne controle'; 'met patiënt valt niet te praten, gaarne overname behan-
deling'; 'patiente heeft nogal wat problemen, onder andere het feit dat de echtge-
noot enkel buitenechtelijke relaties heeft, wordt slecht verwerkt'. Is dit alleen te wij-
ten aan, zoals van der Meer (1976) het noemt, belemmerende factoren als specifieke 
somatische gerichtheid, onvermogen om psychosociale factoren te erkennen en te 
ontdekken? 
Tenslotte de combinatie onduidelijke vraagstelling en oneigenlijke opname: 'patiën-
te is door mij onder het mom van climacteriële klachten opgenomen, evenwel ligt de 
problematiek op jouw terrein; gegeven zij nog dat velen aandringen op therapie'; 
'op uitdrukkelijk verzoek van de huisarts opgenomen, overwegend psychiatrische 
problematiek; gaarne overname zodat wij hem snel kunnen ontslaan'. 
- Relevante achtergrondinformatie over patient 
goed 25 
beperkt 15 
onvoldoende 28 
geen 32 
100 
De 'geneeskundige' specialismen geven in het algemeen de beste inlichtingen. Slechts 
in 6 gevallen is de huisarts gekend in of betrokken bij de consultaanvraag. Hij is 
veelal voor de patiënt niet alleen de centrale, vertrouwde figuur, maar ook het best 
op de hoogte van het micromilieu. Bovendien is hij door de 'longitudinale kijk' vaak 
in staat iets te zeggen over reacties en gedrag van de patient in bepaalde situaties. 
- Patient is ingelicht over consult(atie) 
voldoende 52 
onvoldoende 24 
niet 13 
niet mogelijk 11 
100 
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Rooymans (1972) vindt dal rond 50% van de patiënten van tevoren is ingelicht 'De 
vrees van de arts dat de patient het wel 'gek' zal vinden dat een psychiater in consult 
wordt gevraagd, is mede reden van het feit dat men nog al eens nalaat de patient van 
tevoren in te lichten, of zo men inlicht, hierbij een versluierd woordgebruik hanteert 
in de zin van 'er komt straks nog een dokter met U praten' 'Een positief effect van 
de consult(atie)verlening hangt niet alleen af van de gesignaleerde problematiek en 
de kwaliteiten van de consulent, maar volgens Lansen (1977) ook van de openheid in 
een kliniek of wat voor systeem dan ook, van het algemene psychohygiemsche kli-
maat aldaar (o a het informeren van en bespreken met de patient), van de bereid-
willigheid van de medewerkers om samen te werken en zich te laten vormen e d 
- Initiatiefnemer consultaanvraag 
behandelend specialist/assistent 91 
patient 7 
verpleging 1 
anderen (huisarts, familie, etc ) 1 
100 
Ook Hengeveld en Schalken (1979) vinden dat slechts 7% van de patiënten uit eigen 
beweging om een consult vraagt Daarbij wordt aangetekend dat het typerende, 
soms ook wel frustrerende, van consultatief psychiatrisch werk in deze stijl is, dat 
het bijna altijd gericht is op patiënten die met om de psychiater hebben gevraagd In 
hun onderzoek is de grote mate van tevredenheid bij de consultvrager (74%) opval-
lend 'Het lijkt erop dat de komst van de consulent alleen al voldoende is, vooral 
vanwege de geruststellende werking die ervan uitgaat Psychiatrische symptomen bij 
een patient of emotionele problemen van behandelaars met een patient scheppen on-
zekerheid op een afdeling De somaticus voelt zich wellicht tekort schieten in de be-
handeling van de psychosociale aspecten van de ziekte en kan dit gevoel verlichten 
door het aanvragen van een psychiatrisch consult' Eveneens opvallend is o ι dat 
slechts in een geval de verpleegkundigen, continu betrokken bij 'cure', en 'care', het 
initiatief voor een consult hebben genomen 
Gegevens over de consult(atie)gever 
Lansen (1977) somt uitvoerig de kwaliteiten op die naar zijn mening een goed psy­
chiatrisch consulent dient te hebben Rooymans (1972) wijst erop dat het van groot 
belang is een gesprek te hebben met de verwijzend arts en de verplegenden voordat 
men de patient ziet (in veel gevallen blijkt overleg met de huisarts ook erg zinvol) 
'De 'patient-oriented approach' dient te worden aangevuld met een 'consultee-
onented approach' In het verlengde van de consultee-onented approach ligt de 
situation-oriented approach, waarin de aandacht wordt gericht op het totale net 
werk van interacties op een afdeling' 
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- 'Verrichtingen' 
aantal contacten met patiënt 176 
aantal contacten met anderen 114 
telefonisch (voor)overleg met de huisarts 54 
'eigen' maatschappelijk werk 8 
'eigen'psychologie 12 
correspondentie 87 
451 
Onder 'verrichtingen' wordt verstaan diagnostiek, medicamenteuze behandeling, 
begeleiding van patiënt en omgeving, advies en schriftelijke informatie. Het gemid-
deld aantal verrichtingen per patiënt bedraagt 4,5. Het percentage systematische 
consultaties ligt echter laag (5-10%). 
Diagnostische rubricering 
organische Psychosyndromen 
psychotische syndromen 
depressieve syndromen 
hysteriforme syndromen 
psychopathiforme syndromen 
geen psychiatrische diagnose 
15 
17 
13 
19 
9 
27 
100 
H&S 
( 18%) 
( 15%) 
( 10%) 
( 10%) 
( 12%) 
( 35%) 
(100%) 
Rooymans (1972) geeft een indeling naar psychiatrische syndromen (28,9% niet in 
te delen) en in hoofdgroepen van de ICD (Mental Disorders). De classificatie-
problemen zijn hier 'verstopt' in de groep neurosen, persoonlijkheidsstoornissen 
e.d. (44,6%) en in de groep situatieve reacties/reactieve stoornissen (17,0%). Met 
bovenstaande indeling volgen wij Hengeveld en Schalken (1979). 
De door hen gevonden aantallen worden in percentages tussen haakjes vermeld. Op-
merkelijk is in beide onderzoeken het vrij hoge percentage organische en psychoti-
sche syndromen, vergeleken met de Angelsaksische literatuur, waarin vooral depres-
sieve syndromen een hoge notering krijgen. Aparte vermelding verdient het aantal 
suicidepogingen (25%), dat niet duidelijk zichtbaar wordt. Rooymans en Hengeveld 
vinden hiervoor respectievelijk 18,9% en 31%. 
- Verwijzingsbeleid 
overname PAAZ 
polikliniek PAAZ 
dagbehandeling PAAZ 
huisarts 
GGZ 
AMW 
Psychiatrisch Ziekenhuis 
CAD 
anderen 
23 
8 
1 
28 
13 
8 
6 
1 
12 
100 
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De geraadpleegde literatuur levert wat dit item betreft nauwelijks vergelijkingsmate-
riaal, hoewel hiermee toch enig zicht op de 'patientenstromen' kan worden verkre-
gen Abraham en Gunning (1976) vinden in hun enquête dat gemiddeld circa 12% 
van het aantal consulten resulteerde in een overplaatsing naar de PAAZ, Hengeveld 
en Schalken (1979) noleren 15% Het percentage overplaatsingen (29) naar PAAZ 
(23) of APZ (6) is vrij hoog, niet alleen in vergelijking met de Nederlandse litera-
tuur, maar ook met de Angelsaksische (ongeveer 20%). Overname op de PAAZ be-
rust met alleen op de ernst van de psychiatrische pathologie, maar ook op de moge-
lijkheden van de consultatieve dienst enerzijds en de somatische afdelingen ander-
zijds. Overplaatsing naar een APZ houdt vrijwel steeds verband met het streven 
naar regionalisatie van de geestelijke gezondheidszorg Ruim 1/4 van de patiënten 
wordt terugverwezen naar de huisarts. In een aantal gevallen zou de consultvrager er 
beter aan doen met de huisarts te overleggen (continuïteit van psychosociale zorg) 
Een verwijzing kan dan zonodig worden geregeld naar de PAAZ (kliniek, polikli-
niek of dagbehandeling), GGZ, AMW, etc in plaats van - bij gebrek aan kennis in-
zake hulpverlenende instanties op het gebied van de geestelijke gezondheidszorg -
routinematig of als residu maar een tijdrovend psychiatrisch consult aan te vragen 
Inadequate consultaanvragen verlengen de opnameduur, houden de patient vaker 
ten onrechte in het medisch kanaal en zetten de huisarts, als centrale figuur, buiten 
spel 
Wij hebben er een gewoonte van gemaakt de correspondentie over consult(atie) niet 
alleen te richten aan de consultvrager, maar ook aan de huisarts Volgens Hengeveld 
en Schalken (1979) gebeurt het nogal eens dat het consult niet of niet correct in de 
ontslagbrief van de consultvrager wordt vermeld ('meebehandelen' wordt relatief 
vaker incorrect of met beschreven, terwijl 'regelen' bijna altijd wel correct wordt 
vermeld) 
Samenvatting en conclusie 
Twee typen consultaanvragen kunnen worden onderscheiden· op de patient gerichte 
diagnostische en therapeutische vragen (het klassieke consult) en op de verwijzer, 
die emotioneel betrokken is bij de behandeling van de patient, of op de situatie ge-
richte vragen, een verbreding dus (consultatie) Er worden enkele globale cijfers en 
indrukken gegeven over drie jaar consult(atie)verlening, in totaal 376 patiënten Met 
name wordt ingegaan op leeftijds- en sexeverdehng en de consultvragers (13 ver-
schillende afdelingen) 
In het tweede deel wordt het consultatiemodel centraal gesteld door een verdere ana-
lyse van 100 consulten Gegevens over de patient (psychiatrische voorgeschiedenis, 
somatische afwijkingen, gedragsproblemen op de met-psychiatrische afdeling), ge-
gevens over de consultvrager (de vraagstelling, relevante achtergrondinformatie 
over en het inlichten van de patient, initiatiefnemer consultaanvraag) en gegevens 
over de consult(atie)gever ('verrichtingen', diagnostische rubricering, verwijzingsbe-
leid) worden besproken 
Consultatieve psychiatrie is een tijdrovende aangelegenheid (het gemiddeld aantal 
verrichtingen per patient bedraagt 4,5') Het gaat immers niet alleen om onderzoek 
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en behandeling van patient, maar vaak ook om overleg met en berading van de om-
geving (behandelend arts, verpleging, etc.) waarin de patiënt zich bevindt. Tevens 
wordt gewezen op de rol van de huisarts en de consequenties hiervan voor de consul-
tatieve psychiatrie. 
Indien er in algemene ziekenhuizen naast het klassieke consult ook ruimte moet ko-
men voor systematische consultatie, en men naast secundaire preventie ook wil toe-
komen aan primaire preventie (de PAAZ heeft immers ook een psychohygiënische 
functie), dan zal men niet alleen de tijd tot vriend moeten nemen. 
Het gevaar is niet denkbeeldig dat steeds verdergaande specialisering en technocrati-
sering in ziekenhuizen leiden tot meer zakelijke transacties tussen medicus en patiënt 
met betrekking tot de ziekte, terwijl de psychosociale implicaties van het ziek-zijn 
minder aan bod komen. 
Het percentage consultaanvragen is, gelet op de psychiatrische morbiditeit in alge-
mene ziekenhuizen, opvallend laag. Aan de ene kant speelt het (h)erkennen van psy-
chosociale factoren een belangrijke rol, aan de andere kant de organisatie en perso-
nele bezetting van de consultatieve dienst (hopelijk zullen de nieuwe normerings-
voorstellen hier spoedig verbetering in brengen). De huisarts heeft in dit geheel een 
duidelijke sleutelpositie. Los van de aanwezige psychiatrische problematiek, zal 
consuU(atie)verlening de meeste kans van slagen hebben als door het formuleren van 
een heldere vraagstelling een verbetering van de onderlinge communicatie (met oog 
voor algemene psychohygiënische aspecten) wordt uitgelokt. 
Prof. Dr. H.G.M. Rooymansen collega M. W. Hengeveld(Leiden) ben ik dank ver-
schuldigd voor hun adviezen en persoonlijke mededelingen. 
1. Gepubliceerd in het Tijdschrift voor Psychiatrie, 22, 1980/3. 
2. Mansvelt en Mastboom (1977) wijzen bovendien op het leeraspect voor de consultatievrager en verbe-
tering van de organisatie van de somatische afdelingen. 
3. Per 1 januari 1978 bedroeg het aantal inwoners in de Westelijke Mijnstreek van 15 jaar en ouder 
123.768, waarvan 62 054 mannen (SOJVo). Van de ziekenhuispopulalie was het aantal vrouwen hoger 
(54,5%) 
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V Dagbehandeling en dagactivering vanuit een PAAZ1 
Inleiding 
Psychiatrische dagbehandeling/activering, die wordt gerekend tot de semimurale of 
tussenvoorzieningen, is die vorm van behandeling waarbij de patient gedurende (een 
gedeelte van) de dag aanwezig is voor intensieve activerende therapie met behoud 
van interactie met zijn milieu Onder intensieve activerende therapie vallen onder 
andere individuele gesprekken, groepspsychotherapie, functionele activering, crea-
tieve en bewegingstherapie Wij onderscheiden dagbehandeling in engere zin en dag 
activering omdat er duidelijk verschillen zijn, zowel wat de vorm betreft als wat de 
inhoud betreft De auteurs zullen pogen deze begrippen te definieren 
In een eerdere publicatie is de ontwikkeling van de psychiatrische dagbehandeling, 
als een van de PAAZ-functies, reeds kort uiteengezet Dagbehandeling is een onmis-
bare schakel tussen klinische en poliklinische behandeling, onderdeel van een behan-
delmgsproces, met een eigen positief indicatiegebied, met name voor die patiënten 
voor wie opname niet (langer) nodig is en voor wie de poliklinische of ambulante be-
handeling ontoereikend is Een aantal voordelen wordt beschreven (I) 
Volgens het Advies inzake de intra- en semimurale voorzieningen voor psychiatri-
sche patiënten (1976) zijn voor het vaststellen van het aantal dagbehandelmgsplaat-
sen onder andere de volgende factoren van belang de grootte van het verzorgingsge-
bied ('catchment-area'), de bereikbaarheid van het instituut (gewenste reistijd maxi-
maal 3/4 a 1 uur), de (gemiddelde) behandelingsduur van de patiënten, de houding 
van verwijzende instanties en de instelling van de patiënten ten opzichte van dagbe-
handeling en de bereidheid van klinische en poliklinische instellingen om samen te 
werken 'Waar zovele factoren met evenzovele ongewisheden aanwezig zijn kan 
slechts een zeer grove schatting van het aantal gegeven worden In elk geval dient het 
aantal dagbehandehngsplaatsen mede gezien te worden in relatie met het aantal kli-
nische plaatsen in psychiatrische ziekenhuizen en PAAZ in de regio Vermoedelijk 
zal 0,l-0,2%o (dit zijn 10 a 20 dagbehandehngsplaatsen per 100 000 inwoners) voor 
verstedelijkte gebieden een mogelijk aanvaardbaar getal zijn ' 
De gewenste grootte 'is evenzeer van een aantal factoren afhankelijk zoals behoef-
te, groepsgrootte, behandelprogramma, bouwkundige en andere outillage, bereik-
baarheid, stafinteractie, enz Ook de wijze waarop dagbehandeling al dan niet is in-
gebed in een groter geheel is op het aantal behandelmgsplaatsen van invloed Bij in-
passing in een groter geheel is er een optimale verhouding denkbaar tussen dag- en 
klinische patiënten Hoe die verhouding ligt is moeilijk aan te geven ' 
De meningen in de literatuur lopen in deze nogal uiteen Jakubaschk (1979) vindt 20 
plaatsen effectief en dan nog onder de voorwaarde dat er een directe samenwerking 
bestaat met een psychiatrische kliniek (opname-, diagnostische en organisatorische 
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mogelijkheden). Volgens het Advies (1976) zal de grootte van een afzonderlijke 
voorziening in hel algemeen liggen tussen de 20 en 40 behandelplaatsen. 
Het dagziekenhuis of dagcentrum kan verbonden zijn aan een psychiatrisch zieken-
huis, PAAZ, GGZ of autonoom functioneren. 
Oosterlee (1972) acht het geheel onafhankelijke dagziekenhuis als organisatievorm 
relatief het zwakst. Bij het dagziekenhuis in het kader van een 'Community Mental 
Health Service' is het niet kunnen beschikken over eigen bedden een zeker nadeel, 
dat zou moeten worden gecompenseerd door nauwe relaties met een PAAZ of een 
psychiatrisch ziekenhuis. Volgens Oosterlee vindt zowel het dagziekenhuis in het ka-
der van een PAAZ als van een psychiatrisch ziekenhuis met succes toepassing, hoe-
wel de eerstgenoemde organisatorische mogelijkheid in de literatuur door velen 
warm wordt aanbevolen. 
Wat zijn de indicaties voor psychiatrische dagbehandeling en dagactivering? 'Alle 
soorten van gedragsstoornissen zowel van jeugdigen als volwassenen. Een uitzonde-
ring moet echter gemaakt worden voor diegenen, die geen vast onderdak hebben, 
alsmede die patiënten, die sterke agressie of ernstige suïcideneigingen vertonen', al-
dus het Advies (1976). Enige selectie lijkt echter toch aangewezen. 
In dit artikel zullen enkele kwantitatieve gegevens worden becommentarieerd (in to-
taal betreft het 119 patiënten). 
Vervolgens komen de diverse onderdelen (het behandelingsconcept) van de dagbe-
handeling en dagactivering aan bod. Tenslotte een discussie, waarin plaats is voor 
organisatorische problemen. 
Enkele cijfers 
In september 1977 wordt de PAAZ-Sittard 'voorlopig' (deze toevoeging houdt ver-
band met het feit dat nog geen normen voor erkenning zijn gepubliceerd) erkend als 
inrichting voor psychiatrische dagbehandeling als bedoeld in artikel 1 van het 
Besluit psychiatrische dag- of nachtbehandeling ziekenfondsverzekering (1973). 
Bij de start is weliswaar de capaciteit nog zeer beperkt, te weten 6-8 dagbehande-
lings- en enkele activeringsplaatsen, maar voor ons is dit een goede uitgangspositie. 
Het functioneren zal immers moeten worden geëvalueerd, en naast beschikbare 
ruimten en mankracht zal ook gekeken moeten worden naar de zich manifesterende 
behoefte. 
Het totale aantal behandelde patiënten is (nog) gering: 16 (1977), 48 (1978) en 55 
(1979). Wegens personele onderbezetting hebben wij onze activiteiten tijdens de va-
cantieperiodes moeten stoppen. 
Zie bijlage I voor verdere cijfermatige gegevens betreffende aantallen, sexeverdeling 
en gemiddelde behandelingsduur. 
Jakubaschk (1979) komt tot een gemiddelde verblijfsduur van 56 dagen (feitelijke 
behandelingsduur) en 74 dagen (tijdsbestek tussen opname en ontslag). Wij streven 
naar relatief kortdurende behandelingen: de maximale behandelingsduur is arbitrair 
gesteld op drie maanden. Ook hier, net als bij de klinische en poliklinische patiënt, 
geldt dat het systeem waarbinnen de patiënt functioneert als regel bij de behandeling 
moet kunnen worden betrokken. 
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Leeftijds- en sexeverdeling. De mannen zijn bij de dagbehandeling duidelijk in de 
meerderheid en het betreft voornamelijk de relatief jongere leeftijdscategorieën. Ja-
kubaschk (1979) komt tot soortgelijke bevindingen. De gemiddelde leeftijd over tien 
jaar in het dagziekenhuis van Heidelberg bedraagt 30 jaar, terwijl op twee mannelij-
ke slechts één vrouwelijke patiënt deelneemt. Ook bij de dagactivering zijn de man-
nen duidelijk in de meerderheid, maar nu zijn het hoofdzakelijk de wat oudere leef-
tijdscategorieën. 
Burgerlijke staat. Met name voor de dagbehandeling, maar ook voor de dagactive-
ring, geldt dat gehuwde patiënten sterk zijn vertegenwoordigd, (circa 90%) en dat 
hun echtelijke en/of gezinsrelatie hetzij aanleiding tot de problemen is, hetzij hier-
onder sterk te lijden heeft. Naast de intensieve aanpak in de groep, blijkt het van be-
lang deze relatie nader te bekijken en in een aantal gevallen leidt dit tot partner-
relatietherapie met een frequentie van eenmaal per week gedurende de dagbehande-
lingsperiode en vaak nog enige tijd daarna. Uitgangspunt in onze benadering van 
een patiënt is het systeem-denken, hetgeen betekent dat het systeem (de relevante 
personen die bij een omschreven probleem zijn betrokken) zo vroeg en zo veel moge-
lijk in de behandeling wordt gehaald. Dit komt ook tot uiting in het vrij hoge aantal 
natuurlijke-systeemtherapieën (paar, gezin). 
Concrete werkwijze 
Als basis voor het ondersteunend sociotherapeutisch milieu van de PAAZ, dus ook 
voor dagbehandeling/activering, hebben wij gekozen voor de principes van Maxwell 
Jones, te weten het democratische, het non-directieve, het realiteits-, het eenvormig-
heids- en het prospectieve principe (voor een verdere uitwerking wordt gaarne ver-
wezen naar Groenewold; 1975). Sociotherapie is gericht op het in groepen hanteren 
van de tussenmenselijke relatie(s), het zichtbaar maken van communicatiepatronen 
en het beïnvloeden daarvan in therapeutische zin. 
De genoemde principes lenen zich goed voor een projectmatige behandeling in de 
groep. Binnen de groep komt bijvoorbeeld wekelijks een principe aan de orde, dat 
vervolgens in de expressief creatieve uren kan worden gevisualiseerd en aldus geen 
loze kreet blijft maar iets levends wordt. Uiteraard blijft de waarde van een dergelijk 
project niet beperkt lot de groepsleden, het heeft ook repercussies naar en biedt 
groeimomenten voor de therapeuten. 
In deze sfeer zijn wij, uitgaande van de klinisch-psychiatrische behandeling van de 
individuele patiënt, geëvolueerd naar de behandeling van deze individuele patiënt in 
groepsverband, waarin de feitelijke relaties van de patiënt tot de gemeenschap bui-
ten het ziekenhuis worden verdisconteerd. 
A. Dagbehandeling 
De dagbehandeling is vooral bedoeld voor patiënten met neurotische problematiek, 
in meer operationele termen: contact- en relatiestoornissen, inadequate communica-
tievormen, etc. 
Met betrekking tot de dagbehandeling zijn de volgende criteria, die tijdens het 
intake-gesprek bespreekbaar worden gemaakt, door ons opgesteld: 
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- de motivatie van de patient en de houding van hel systeem tegenover deze behan-
delingsvorm; 
- een redelijk zelfinzicht en verbalisatievermogen; 
- de principiële bereidheid zichzelf voldoende te onthullen wat de beleving van de 
problemen betreft; 
- de bereidheid aan alle groepsactiviteiten deel te nemen (het is dus geen vrijblij-
vende aangelegenheid). 
De voornaamste programma-onderdelen zijn: 
1. Groepstherapie, waarbij de keuze is gevallen op het communicatietheoretisch 
model (Watzlawick e.a.; 1977). We zullen ons bezighouden met het beschrijven van 
zichtbare gedragingen (verbaal en non-verbaal). 
- Samen met de patient gaan we na hoe de communicatie tussen de verschillende le-
den van zijn eigen belangrijke netwerken verloopt. Na een tijd ontdekken we samen 
terugkomende gedragspatronen, die ook op impliciete regels wijzen. Het is zaak de-
ze regels helder te krijgen. (Regels zijn in dit verband communicatiepatronen die de 
insider van het systeem zelf niet ziet). 
- In dit stadium wordt ook veel aandacht besteed aan de zelfperceptie van de pa-
tient, die vaak negatief is. Onze opgave is nu deze perceptie positief te duiden, waar-
door de patient meer eigenwaarde krijgt. 
- Als dit alles voldoende gaat leven, komen we toe aan de fase waarin we concreet 
veranderingen gaan zoeken door alternatieve communicatiewijzen te bespreken en 
eventueel te oefenen met behulp van actiemethoden (situatiespel-rollenspel-socio-
drama-interactiedrama). Actiemelhoden kunnen ook worden gebruikt in de ver-
kenningsfase om sneller zicht te krijgen op communicatiewijzen: doen geeft soms 
sneller zicht op situaties dan uren praten. 
Waartoe dient nu de groep? 
a. Als vervangers van het systeem vervullen de groepsleden de rollen van de 
systeemleden (partner-ouder-zus-broer-werkgever-collega, enz.). Dit heeft een dub-
bele werking voor de groepsleden: zij helpen de inbrenger van een situatie zicht te 
krijgen op de communicatiewijze in zijn belangrijke netwerken en geven de kans al-
ternatieven te oefenen; tevens leren zij zich in te leven in een ander, wat weer helpt 
om ook in hun eigen omgeving met andere ogen te kijken naar hun partner, ouder, 
enz. 
b. Als niet-systeemlid van de inbrenger kunnen zij objectiever reageren dan de in-
brenger: het gaat niet om hen, maar het gaat erom het medegroepslid een andere, 
meer voldoening gevende communicatiewijze te helpen zoeken. Door zich in te zet-
ten voor de ander, leren ze geleidelijk hun eigen problemen wat afstandelijker te be-
kijken, waardoor de kans op verandering wordt bevorderd. 
с Uit het voorgaande blijkt al op welke wijze de groepsleden medehulpverleners 
kunnen zijn. We kunnen er nog aan toevoegen, dat zij ook hun positieve ervaringen 
bij hun eigen veranderingspogingen inbrengen: erkenning geven voor hun inzet als 
medehulpverlener verhoogt hun gevoel van eigenwaarde. 
d. Het feed-back geven, met name in de actiemethoden, is van groot belang: de 
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groepsleden leveren door hun inleving in de systeemleden of door inleving in de in-
brenger een belangrijke bijdrage tijdens de verkenningsfase alsook bij het zoeken 
naar alternatieven 
Voor een verdere uitwerking van deze materie verwijzen wij gaarne naar enkele arti-
kelen in 'Leren en leven met groepen' (Huyg e a , 1978-1979) 
2 Activeringstherapie, die een drietal differentiaties kent, te weten functionele acti-
vering (verder uit te werken onder 'Dagactivenng'), creatieve en bewegingstherapie 
Wat de expressieve creatieve therapie betreft, wordt de aandacht vooral gericht op 
het ontdekken van uitdrukkingsmogelijkheden ter bevordering van een positief zelf-
beeld en het via materiaal leren uiten van gevoelens De patient is op een gesprek 
(woorden) voorbereid, hij heeft antwoorden klaar Om meer te weten te komen 
moet men een situatie scheppen waarin de patient geen gebruik kan maken van ge-
preformeerde reactiepatronen Zo'n situatie ontstaat als men moet reageren op een 
onbekende/onverwachte prikkel of een minimaal gestructureerde situatie Ook le-
ren de patiënten in groepsverband werken aan een bepaald project (zie ook van 
Mest, 1979), o a met behulp van video (bijlage II) 
Op deze manier krijgt men de gelegenheid cntisch te kijken naar eigen communica-
tiepatronen en kunnen de groepsleden elkaar feed-back geven Het samen met ande-
ren aan een project werken versterkt het wij-gevoel en bevordert de verantwoorde-
lijkheid 
3 Aandacht voor het patiéntsysteem, zowel het voorlichten (schriftelijke en mon-
delinge informatie) als het rechtstreeks mede betrekken in de behandeling (systeem-
benadering, zie eerder) 
Poging tot definiëring dagbehandeling Intensieve part-time of full-time semimurale 
behandeling van voornamelijk neurotische problematiek door middel van groeps-
psychotherapie (hier-en-nu en interactioneel) inclusief actiemethoden en aangevuld 
door activeringstherapieen en aandacht voor het patiéntsysteem 
De hoofdschotel is dus psychotherapeutisch, kandidaten met 'YAVIS-achtige ken-
merken' zullen hiermee het meest zijn gebaat ('YAVIS' is een afkorting voor 
Young, Attractive, Verbal, Intelligent, Succesfull) 
В Dagactivenng 
De dagactivenng is vooral bedoeld voor patiënten die moeten worden ge(re)acti-
veerd om mede hierdoor een recidief te voorkomen Het is een 'high-risk' groep, die 
ook doet denken aan de depotneurolepticum- en lithiumpolikliniek voor chronische 
(recidiverende) psychotische patiënten Een ander indicatiegebied vormen patiënten 
voor wie de dagactivenng een overbrugging kan betekenen, bijvoorbeeld alvorens te 
worden geplaatst op een sociale werkplaats of terug te keren naar de oude werksitu-
atie Doelstelling is dat de patient weer in zijn milieu gaat functioneren Het (weer) 
actief (leren) bezig zijn is daarbij erg belangrijk Ten aanzien van de dagactivenng 
stellen wij voorlopig de volgende voorwaarden 
- voldoende vertrouwensbasis waarop motivatie kan groeien, zodat 
- probleemdefiniëring en formuleren van duidelijke behandehngsdoelen (bijvoor-
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beeld gestructureerde (re)activering en resocialisering) door patiënt zelf mogelijk 
worden; 
- principiële bereidheid van het patiëntsysteem om bij de behandeling te worden 
betrokken. 
De voornaamste progamma-onderdelen zijn: 
1. Functionele activering. Deze vorm van activering richt zich voornamelijk op pa-
tiënten uit de lagere sociaal-economische lagen van de maatschappij, ook wel LIBO 
(Lager Inkomen, Beroepsprestige en Opleidingsniveau)-groep genoemd. Deze pa-
tiënten heben vaak meer aandacht voor handelen dan voor het verbaliseren van ge-
voelens. De functionele activering tracht zich aan de patiënt aan te passen door een 
expliciete gerichtheid op het vervaardigen van gebruiksvoorwerpen. Er wordt een 
concreet doel nagestreefd; het karakter van het eindprodukt impliceert dat er duide-
lijke structuren moeten worden aangeboden. Hoofddoel is het verbeteren van de 
aanpassingsmogelijkheden en daarmee samenhangend ik-versterking. Het patiënt-
systeem gaat reageren als de activiteit toeneemt en de zelfgemaakte producten thuis 
aankomen en een bestemming krijgen. Door met anderen aan een project te werken 
worden sociale contacten bevorderd en de leefwereld verruimd. 
Voor het onderdeel 'ambachtelijk werken' zullen er materialen, semiprofessionele 
machines, handgereedschappen, etc. nodig zijn, tevens zal men moeten kunnen be-
schikken over een vaktherapeut, die naast een vaktechnische opleiding ook ervaring 
of tenminste feeling moet hebben voor het omgaan met psychiatrische patiënten. 
De ruimte moet uitnodigend zijn en tevens een werkplaatskarakter hebben. 
2. Psychosociale begeleiding door een sociaal psychiatrisch verpleegkundige, even-
tueel inclusief biologisch-psychiatrisch gerichte therapievormen. 'Pillen en praten 
verhouden zich complementair', zo drukt van Praag (1979) het kernachtig uit. 
In een aantal gevallen, bijvoorbeeld bij de behandeling van hyperventilatie en subas-
sertiviteit, hebben wij met succes directieve therapie toegepast, zoals beschreven 
door van der Velden e.a.; (1977). 
Waarschijnlijk is het karakter van de dagactivering het best te vergelijken met wat 
Jakubaschk (1979) in deze voorstaat. Het Heidelbergse dagziekenhuis stelt zich als 
hoofddoel de 'mittelfristige Rehabilitation bei funktionellen Psychosen'. 
Poging tot definiëring dagactivering: Intensieve part-time of full-time semimurale 
behandeling van voornamelijk chronisch verlopende psychiatrische problematiek 
door middel van functionele activering, aangevuld door psychosociale begeleiding 
en eventueel psychofarmaca. Het accent ligt op reactivering met daarnaast sociaal 
psychiatrische implicaties. 
Vooral 'high-risk' patiënten uit de LIBO-groep zullen hiermee het meest zijn gebaat. 
Discussie 
Vanaf de start in september 1977 heeft de psychiatrische dagbehandeling een groei 
doorgemaakt van een meer integrerend onderdeel naar een iets meer onafhankelijk 
functioneren binnen de PAAZ-Sittard. Voornaamste redenen hiervoor zijn dat de 
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ruimtelijke accommodatie (primair voor de kliniek bestemd) overvol was en de the-
rapeuten te zwaar belast. Noodgedwongen zijn we dan ook met ingang van 1 januari 
1979 overgegaan op half-time dagbehandeling/activering. Omdat hiernaast ook de 
behoefte bestond de capaciteit tot 16 plaatsen op te voeren, heeft de ziekenhuis-
directie ons begin 1980 een apart gelegen afdeling in het vooruitzicht gesteld. Gelet 
op het eigen karakter van de psychiatrische werkwijze en de gewenste functionele en 
organisatorische samenhang van de diverse PAAZ-functies, is elders gepleit voor de 
mogelijkheid van een eigen bouwkundige vormgeving van de PAAZ op het zieken-
huisterrein (Hl). 
Het primaire verzorgingsgebied van de PAAZ-Sittard is de Westelijke Mijnstreek, 
met circa 160.000 inwoners. Het rayon van de samenwerkende ziekenhuizen Sitiará/ 
Geleen is echter met ongeveer 200.000 inwoners aanzienlijk groter. Mede gelet op 
het streven het accent te verschuiven van de intramurale naar de semimurale en am-
bulante behandeling en rekening houdend met de ontluikende behoefte in bovenge-
noemde regio, is ons inziens in de nabije toekomst een capaciteit van tenminste 24 
plaatsen gewenst. Door een combinatie van full-time en part-time dagbehandeling/ 
activering zou deze capaciteit rendabel kunnen worden gemaakt voor meer dan 24 
patiënten. 
Wat betreft de personeelsformatie worden door het Centraal Orgaan Ziekenhuista-
rieven (COZ) aparte normen gehanteerd (het onderscheid tussen dagbehandeling en 
dagactivering wordt daarbij niet gemaakt). Het maximum (!) personeelsbestand 
voor psychiatrische dagbehandeling met een capaciteit van 16 plaatsen ziet er als 
volgt uit: 3/4 psychiater, 1/4 psycholoog, 1 eerste verpleegkundige, 2 (bezigheids)-
therapeuten en 1/2 maatschappelijk werk(st)er. Met name omdat de dagbehande-
ling/activering één van de PAAZ-functies is, kan ook een beroep worden gedaan op 
de andere medewerkers. De huidige richtlijnen zijn volstrekt ontoereikend. Immers, 
met een personeelsbestand van 4'Λ is de basis wel erg smal; dit geeft ook onvoldoen­
de differentiatiemogelijkheden en continuïteit. 
De praktijk is dan ook voorlopig anders. Met betrekking tot de dagbehandeling is de 
dagelijkse leiding en de intake in handen van een maatschappelijk werker (in oplei-
ding voor groepstherapeut). Ten aanzien van de dagactivering wordt dit gereali-
seerd door het hoofd activeringstherapie en een sociaal psychiatrisch verpleegkundi-
ge. Zoals gezegd ligt de nadruk bij de dagbehandeling op groepspsychotherapie 
(psychiater en maatschappelijk werker), bij dagactivering op functionele activering 
(vaktherapeut). Resteert nog een aantal belangrijke aanvullingen: creatieve therapie 
en audiovisuele toepassingsmogelijkheden (creatief therapeute en hoofd activerings-
therapie), PRT (maatschappelijk werkster) en psychosociale begeleiding (sociaal 
psychiatrisch verpeegkundige). Ook de psycholoog participeert aan het wekelijks 
teamoverleg, levert een bijdrage aan de diagnostiek en neemt bij een aantal patién-
ten omschreven onderdelen van het behandelingsplan voor zijn rekening (relaxatie-
training, biofeedback, individuele assertiviteitsoefeningen, en dergelijke). Het be-
handelingsteam komt eenmaal per week bij elkaar voor overleg, evaluatie en zo no-
dig bijsturen van de behandelingsprogramma's. De eindverantwoordelijkheid be-
rust bij de psychiater(s). 
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Uiteraard dient de dagbehandeling/activering te worden ingepast in de regionale or­
ganisatiestructuur van de geestelijke gezondheidszorg (RIGG-conceptie). Gezien de 
'schakelfunctie' van de dagbehandeling/activering behoort aan de externe relaties 
grote aandacht te worden besteed, waarbij met name moeten worden genoemd poli­
klinieken, zelfstandig werkzame psychiaters, sociaal psychiatrische dienst en psy­
chiatrisch ziekenhuis. Naast deze contacten met het tweede en derde echelon is een 
goede relatie met het eerste echelon onontbeerlijk. Ook contact met de sociale werk­
plaatsen is uitermate nuttig. 
Het geven van informatie en uitwisselen van ervaringen is een zinvolle zaak. Wij ho­
pen met dit artikel hiertoe een bijdrage te hebben geleverd. 
Samenvatting 
Beschreven wordt de dagbehandeling en dagaclivering vanuit de PAAZ als organi­
satievorm. Na een bescheiden start in september 1977 is de capaciteit geleidelijk ge­
groeid tot 16 full-time plaatsen, hetgeen voor een regio met 160.000 inwoners mini­
maal mag worden genoemd. 
Enkele cijfermatige gegevens worden gerapporteerd en de voornaamste onderdelen 
van het dagbehandelings- en dagactiveringsprogramma worden besproken. 
Tenslotte is er in de discussie plaats voor enkele opmerkingen betreffende de ruimte­
lijke accommodatie, de personeelsformatie en de inpassing van deze behandelings­
vorm in de regionale organisatiestructuur van de geestelijke gezondheidszorg. 
1 In samenwerking met J Ρ J Huusmans en J Driil\ gepubliceerd in Medisch Contaci nr 21 23 mei 
1980 
Scheffer en van den Hout (1981) onderscheiden primaire en secundaire dagbehandeling, respeclievehjk 
vooral bedoeld voor cliënten waarvoor een ambulante с q poliklinische behandeling onvoldoende is en 
een 24-uurs opname niet nodig (nadruk op psychotherapie) en vooral bedoeld als afbouw van de 24-uurs 
behandeling in verband met een soepele terugkeer naar de maatschappij (nadruk op resocialisatie) Discu­
tabel lijkt hun voorkeur om de primaire dagbehandeling te realiseren in een autonome, apart gelegen, be­
handelingssetting, die met of niet direct in verband kan worden gebracht met een stigma-bewerkende psy­
chiatrische instelling en het meer dwingende voorstel de secundaire dagbehandeling Ie koppelen aan iede­
re intramurale setting (APZ en PAAZ) In ons artikel hebben WIJ getracht duidelijk te maken dat dagbe­
handeling een aantal basisvoorwaarden stelt. De vraag of psychiatrische dagbehandeling deel moet uit­
maken van hel functiepakket van een PAAZ kan met los gezien worden van de regionale situane en zou 
daarom met zonder meer moeten worden toegedacht aan iedere aangewezen PAAZ 
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VI Poliklinisch functioneren van een PAAZ1 
Inleiding 
De polikliniek van een PAAZ kan eenvoudig worden omschreven als die afdeling 
waar alle ambulante hulpverleningsactiviteiten (onderzoek, verwijzen, begeleiding/ 
behandeling) plaatsvinden. Onder een PAAZ wordt verstaan een Psychiatrische Af-
deling van een Algemeen Ziekenhuis die tevens geïntegreerd is met de overige voor-
zieningen op het gebied van de geestelijke gezondheidszorg in de regio met duidelijk 
omschreven functies, een eigen aard en benaderingswijze, een specifieke staf-
samenstelling en hiermee samenhangend een min of meer specifieke bouwkundige 
vormgeving. 
De doelstelling van de polikliniek wordt door Frijters en Vissers (1979), leden van de 
Werkgroep Ontwikkeling Polikliniek (WOP), als volgt gedefinieerd: 'Het verlenen 
van optimale medische zorg met de gegeven mogelijkheden, met inachtneming van 
de maatschappelijke sociale normen, afgestemd op instanties die buiten het zieken-
huis werkzaam zijn op het gebied van de gezondheidszorg, teneinde een geïntegreerd 
functioneren met andere diensten in het ziekenhuis te bewerkstelligen om zodoende 
de patiënt een volledige service in de ruimste zin van het woord te kunnen bieden.' 
Zij zien de polikliniek dus niet als een geïsoleerde afdeling, maar als een onderdeel 
van een groter geheel. 
In het Rapport Normencommissie Ziekenhuispoliklinieken (1975) worden uitspra-
ken gedaan met betrekking tot de voorwaarde scheppende aspecten (het beschikbaar 
stellen van faciliteiten: ruimte, personeel en instrumentarium). De activiteiten van 
de Werkgroep Ontwikkeling Polikliniek richten zich voornamelijk op de procesma-
tige aspecten (het optimaal gebruiken van de faciliteiten) en kunnen daarom als aan-
vullend worden beschouwd. 
In vervolg op een eerder gepubliceerde beknopte beschrijving van de (depot)polikli-
niek (I) wordt gepoogd een aantal facetten van het poliklinisch werkgebied van een 
PAAZ te verduidelijken. 
Voor zover ons bekend bestaan er bijzonder weinig Nederlandse publicaties over de 
organisatie en het functioneren van de gewone psychiatrische polikliniek.2 Wel zijn 
er artikelen verschenen over meer specifieke, categorale poliklinieken. Marriott e.a. 
(1973), bijvoorbeeld, geven een beschrijving van de ambulante behandeling van 
schizofrene patiënten met langwerkende injiceerbare depotfenothiazinen; de Cuyper 
e.a. (1977) bespreken een werkwijze op een gespecialiseerde lithiumpolikliniek; 
Fuldauer (1977) beschrijft een psycho-geriatrische polikliniek. 
Een verklaring voor deze leemte wordt mogelijk gegeven door Thiel (1978): 'ener-
zijds bestaan daar zuiver steunende contacten, al of niet met medicatie, waar steun, 
structureren, stimuleren, geruststelling, advies e.d. in wisselende mate een rol spe-
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len, waar zelden systematisch methodisch kan worden gewerkt aan de an-
dere kant zal op de polikliniek ook een klein aantal therapieën worden uitgevoerd 
volgens het methodisch recept (gedragstherapieën, PRT). Tussen beide extremen 
zijn er vele overgangen maar het lijkt onjuist het terrein maar braak te la-
ten liggen omdat het niet goed in te delen valt'. 
De huidige ontwikkelingen, met onder andere case-registers (G/e/ en ten Horn; 1976: 
'een van de noodzakelijke stappen in het proces van de planning is die van de inven-
tarisatie van de activiteiten van de instellingen voor de gezondheidszorg') en RIGG-
vorming, maken het mogelijk en noodzakelijk tot afbakening te komen van werk-
terreinen, waarop de diverse instellingen op het gebied van de geestelijke gezond-
heidszorg zich hoofdzakelijk bewegen, met name ambulante Geestelijke Gezond-
heidszorg, Psychiatrisch Centrum en PAAZ. Het spanningsveld tussen genoemde 
instellingen blijft hier overigens onbesproken. In dit verband is wellicht het recent 
verschenen verslag (van den Bosch; 1980) over het functioneren van psychiatrische 
poliklinieken interessant. Het gaat er vooral om de duidelijkheid te verhogen en sa-
menwerkingsverbanden te verbeteren. Kort geformuleerd: wie doet wat en hoe? 
In dit artikel zullen een aantal cijfermatige gegevens worden besproken betreffende 
200 'nieuwe' psychiatrische patiënten en mede aan de hand van dit materiaal zal 
worden ingegaan op de vorm (de organisatie) en de inhoud (methodieken) van het 
poliklinisch gebeuren. 
Enkele algemene gegevens 
Specifiek voor de PAAZ is de knooppuntfunctie: geïntegreerd onderdeel van een al-
gemeen ziekenhuis en tevens geïntegreerd onderdeel van de instellingen werkzaam 
op het gebied van de geestelijke gezondheidszorg in de regio. 
Voor de regionale situatieschets wordt verwezen naar een eerdere publicatie (I). 
Het Sittardse ziekenhuis telt 698 bedden. De PAAZ heeft daarvan 4% (28), van alle 
opnamen 2% en van alle poliklinische consulten 1%. Deze getallen zijn sterk afge-
rond, maar geven voor dit ziekenhuis de juiste respectievelijk de reële verhoudingen 
goed weer (Dewez; 1980). 
Het ziekenhuis heeft 16 specialismen die ook poliklinisch werkzaam zijn, maar die 
over het algemeen weinig onderlinge samenhang lijken te vertonen. 
Jaarlijks worden circa 300 nieuwe patiënten naar de polikliniek psychiatrie verwe-
zen. Onder een nieuwe patiënt wordt verstaan iemand die nooit eerder contact met 
de PAAZ heeft gehad of contact(en) langer dan één jaar geleden. Het aantal 
vervolgcontacten3 bedraagt in 1979 ruim 2100. Niet meegerekend worden de 100 
Eerste Hulp-aanmeldingen die al of niet een crisis(achtig) karakter hebben. 
De belangrijkste factoren die de poliklinische behandelingscapaciteit bepalen zijn: 
- De verwijsdruk, zijnde het totale aantal verwijzingen naar psychiatrische instel-
lingen binnen een regio, per 1000 inwoners van 15 jaar en ouder. Voor de Weste-
lijke Mijnstreek schommelt deze coëfficiënt voor de jaren 1977, 1978 en 1979 
rond de 6,8%o. 
- De visie op de psychiatrie, die heel kort kan worden geformuleerd in de stelling 
dat in de practische hulpverlening de drieledigheid van de mens kan worden her-
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kend in de biologische, de psychologische en de sociologische pijlers van de psy-
chiatrie (integrale psychiatrische hulpverlening). Dit heeft implicaties voor de 
werkwijze. Het is mede bepalend voor onder andere de tijdsduur van een gesprek 
en de frequentie van de gesprekken. Het gaat dan om de vraag kwaliteit of kwan-
titeit, dus de behandeling van relatief weinigen grondig of van relatief velen op-
pervlakkig. Bovendien vereist de pluriforme patiëntenpopulatie ook op de poli-
kliniek uiteenlopende behandelingsmethodieken en deskundigheden. 
- De personeelsformatie. Aan onze PAAZ leveren psychiaters, arts-assistenten, 
klinisch psycholoog, psychologisch assistente, maatschappelijk werkenden en so-
ciaal psychiatrisch verpleegkundige een bijdrage aan de poliklinische hulpver-
lening. Omgerekend in manuren komt dit voor 1979 neer op 2-2,5 full-time 
medewerkers. Hierbij zijn inbegrepen noodzakelijk bijkomende werkzaamhe-
den als correspondentie, politeam, overleg met verwijzers/andere behandelaars, 
systeemleden, etc. 
Als het gaat om het voorkómen van opnamen (preventieve functie van de psychia-
trische polikliniek) en daarmee samenhangend een accentueren van de ambulante 
geestelijke gezondheidszorg, dan wordt dit streven in ernstige mate gehinderd 
door de thans geldende COZ-normen die in feite immers opname stimuleren, ter-
wijl ook de verruimingsvoorstellen zoals neergelegd in het Rapport van de NZR-
Commissie 'Normering PAAZ' in deze nog steeds weinig soelaas bieden. Evenzo 
wordt het bekorten van de opname-duur door de COZ-normering afgestraft. 
- Het verwijs 'gedrag', waarmee hier wordt bedoeld de concordantie tussen de mo-
tivering van de verwijzer en de motivatie van de patiënt; met andere woorden de 
wijze van verwijzen zegt iets over praktijkvoering en praktijkopvatting van de 
verwijzer. 
Ook de organisatie van de intakeprocedure en de poliklinische behandelaar ech-
ter kunnen de patiëntenstroom beïnvloeden, door bijvoorbeeld na een vluchtige 
kennismaking gemakkelijk op te nemen of te verwijzen naar andere instellingen. 
- Kabela (1977) noemt verder nog de beroepssituatie van de psychiater (met name 
een al of niet functioneren in dienstverband) en de verhouding nieuwe patiënten/ 
'langblijvers' die de doorstroming kunnen beïnvloeden. 
Cijfermatige gegevens 
We kunnen nu overgaan tot meer specifieke gegevens betreffende 200 opeenvolgen-
de nieuwe poliklinische patiënten. Hierbij wordt een driedeling gemaakt, te weten 
gegevens over de patiënt, de verwijzer en de afhandeling. (Vergelijk ook 
'Consult(atie)verlening door een PAAZ'; IV). Hiertoe is in de periode medio 1979 -
begin 1980 routinematig in ieder poliklinisch dossier een voorgedrukt formulier aan-
gebracht om de gewenste gegevens te verzamelen. Wellicht ten overvloede, het gaat 
vooral om de lotgevallen van de nieuwe aanmeldingen (de PAAZ heeft vanzelfspre-
kend ook een nabehandelingsfunctie: er is zelfs een vrij intensieve patiëntenstroom 
van kliniek naar polikliniek; van de 217 opnamen in 1979 werden er 60 naar de poli-
kliniek verwezen). 
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ƒ Gegevens over de patient 
a Leeftijds en sexeverdehng 
De belangrijkste leeftijdscategorieën liggen tussen de 20 en 39 jaar (51,5%) Facto-
ren die deze cijfers beïnvloeden zijn o a de volgende de mimmumleeftijdsgrens 
voor de (poli)kliniek psychiatrie is arbitrair gesteld op 16 jaar Dit heeft enerzijds te 
maken met de implicaties van het beoefenen van de kinderpsychiatrie wat betreft 
personeelsformatie en ruimtelijke accommodatie, anderzijds met aanwezige voor-
zieningen elders en regionale afspraken In feite gelden soortgelijke overwegingen 
met betrekking tot de psychiatrische problematiek samenhangend met de laatste le-
vensfase Kinderpsychiatrische en psychogeriatrische verwijzingen vallen dan ook 
bijna geheel respectievelijk voor een groot deel af. Zwamkken (1980) wijst erop dat 
deze reductie slechts schijn is als het systeemdenken in praktijk wordt gebracht Im-
mers dan zullen ook kinderen en bejaarden op de een of andere manier om de hoek 
komen kijken of mede een voorwerp van zorg worden 
Opvallend is de gelijke verdeling tussen het aantal mannen en vrouwen dat naar de 
polikliniek wordt verwezen Kabela (1977) komt tot dezelfde bevindingen, terwijl 
Mastboom (1979) in zijn onderzoek naar het functioneren van de Psychiatrische Po-
liklinieken van de Psychiatrische Centra (PPPC's) in Nederland in het algemeen iets 
meer mannen aantreft die in behandeling zijn 
Leeftijds- en sexeverdehng 
m + ν (m) 
Burgerlijke staat 
75 jaar of ouder 
70 - 74 jaar 
60 - 69 jaar 
50 - 59 jaar 
40 - 49 jaar 
30 - 39 jaar 
20 - 29 jaar 
15 - 19 jaar 
4 ( 0) 
3 ( i) 
16 ( 6) 
34 (19) 
37 (18) 
54 (29) 
49 (21) 
3 ( 2) 
2,0% ( 0,0%) 
1,5% ( 0,5%) 
8,0% ( 3,0%) 
17,0% ( 9,5%) 
18,5% ( 9,0%) 
27,0% (14,5%) 
24,5% (10,5%) 
1,5% ( 1,0%) 
gehuwd 
ongehuwd 
gescheiden 
weduwstaat 
144 
35 
12 
9 
72,0% 
17,5% 
6,0% 
4,5% 
Totaal 200 (96) 100,0% (48,0%) 200 100,0% 
b Burgerlijke staat 
Hoewel relationele moeilijkheden frequent reden zijn tot verwijzing is er natuurlijk 
in het tijdsgewricht waarin wij leven met meer zo'n rechtstreeks verband lussen bur­
gerlijke staat en relatieproblemen Het gaat immers met zozeer om het feit of ie­
mand al dan niet getrouwd is, al dan met samenwoont, etc maar om de aard van de 
relatie tussen mensen onderling in wat voor relatiesystemen dan ook Veelal zullen 
patiënten met primair relationele problemen na een intake-gesprek worden doorver-
wezen naar de ambulante Geestelijke Gezondheidszorg, met name het bureau voor 
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Levens- en Gezinsvragen (LGV). Ook eenzaamheidsproblematiek, hetgeen in opera­
tionele termen zou kunnen betekenen te weinig contacten of gebrek aan vaardighe­
den deze te leggen, is veelal reden tot doorverwijzing naar ambulante Geestelijke 
Gezondheidszorg of Algemeen Maatschappelijk Werk. Eigenlijk wordt er een eerste 
selectie toegepast, namelijk wie behoeft psychiatrische en wie psychosociale zorg. 
с Opleidingsniveau. 
Alle gradaties, van BLO (1%) tot universitaire opleiding (1,5%) worden gezien, 
maar duidelijke pieken liggen bij het voltooid gewoon lager onderwijs (35%) en la­
ger en middelbaar voortgezet onderwijs (42%). Resteert nog: niet afgemaakte gewo­
ne lagere school (1,5%), beroepsopleiding (6,5%) en hoger voortgezet onderwijs 
(12,5%). Het antwoord op de vraag welke betekenis deze bevindingen voor de poli­
klinische hulpverlening hebben is daarmee echter nog niet gegeven. 
d. Psychiatrische voorgeschiedenis. 
Van de 200 nieuwe poliklinische patiënten is 40% eerder onder ambulante of kli-
nisch psychiatrische behandeling geweest. Kabela (1977) vindt eenzelfde percentage 
bij 350 patiënten en hij vraagt zich af of dit wijst op insufficientie van psychothera-
peutische aanpak of methoden. Nogal eens voorkomend zijn de psychiatrische 'no-
maden', die al of niet gesteund door de verwijzer, kanaal na kanaal aanboren. De 
psychiatrische/psychosociale consumptie en het aantal doublures binnen deze groep 
is niet gering. Het zal niet verwonderen dat de meeste 'help rejecting complainers' 
hiertoe behoren. Aan de ene kant bestaat de mogelijkheid van iatrogene versterking, 
aan de andere kant roept deze groep een tijdsinvestering op en daarmee samenhan-
gend kan er natuurlijk nauwelijks sprake zijn van kostenbeheersing. De vraag 'hoe 
weinigen kosten hoeveel in de gezondheidszorg' is weliswaar boeiend, maar valt bui-
ten het bestek van dit artikel. Bindende regionale afspraken kunnen in deze het aan-
tal mogelijkheden reduceren en, hoe paradoxaal ook, de behandelingsresultaten 
doen toenemen. 
e. Relatie tot het werk. 
Van de 200 nieuwe patiënten werkt 56% niet (ziektewet, WAO, WW, VWW, AOW, 
e.a.). Een verband met de psychiatrische problematiek is daarmee nog niet gelegd. 
Evenmin hebben wij de beschikking over gegevens betreffende werkhervatting. Een 
eenvoudige registratie levert onder andere op dat 34% van de 200 nieuwe patiënten 
in de ziektewet 'loopt' en 8% een WAO-uitkering 'geniet'. 
2. Gegevens over de verwijzer 
Musaph (1972) schrijft uitvoerig over het maken van een afspraak die een plaats, 
een tijd en een reden heeft. Het maken van afspraken heeft niet alleen technisch/ 
administratieve kanten (vooral instituut-gericht), maar er zitten ook belangrijke per-
sonale en inhoudelijke aspecten aan vast (patiënt-gericht). Vanuit psychohygienisch 
oogpunt kiezen wij voor een persoonlijke benadering zonder daarbij het eerste uit 
het oog te verliezen. 
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Hoewel het aantal goed gedocumenteerde verwijzingen de laatste vijfjaar duidelijk 
is toegenomen, worden bedoelde gegevens meestal door de patiënt pas meegenomen 
bij het eerste bezoek. Eind 1978 hebben wij daarom onze voornaamste verwijzers, te 
weten de circa 60 huisartsen in de Westelijke Mijnstreek, via een circulaire nog eens 
verzocht ons alle relevante gegevens, inclusief correspondentie met betrekking tot 
vroegere behandelingen en eventuele medicatie betreffende de te verwijzen patiènt, 
tijdig toe te sturen (men kan daarbij gebruik maken van een standaard verwijzings-
formulier). Een belangrijk voordeel is dat wij ons in een vroeg stadium een indruk 
kunnen vormen van de urgentie en de aard van de problematiek. In een aantal geval-
len kan na intern overleg bekeken worden of er eerder en meer gericht hulp geboden 
kan worden dan bij de traditionele wijze van verwijzen. Wij proberen op deze ma-
nier tijdverlies en doublures zoveel mogelijk te voorkomen. 
a. De vraagstelling bij aanmelding. 
Hoe vaak wordt een patient terecht naar de psychiatrische polikliniek verwezen en 
hoe is het gesteld met de vraag en de achtergrondinformatie? 
Omdat duidelijke criteria ontbreken, spelen hier uiteraard objectiviteitsproblemen 
mee. De luxe om meerdere mensen de vraagstelling en de achtergrondinformatie te 
laten beoordelen is nog niet aanwezig. Hoewel wellicht door de gescheiden wijze van 
presentatie wordt gesuggereerd dat er geen samenhang is tussen vraagstelling, ach-
tergrondinformatie en initiatiefnemer, ligt het voor de hand te vermoeden dat deze 
items juist sterk met elkaar te maken hebben. 
Duidelijke en adequate vraagstellingen (55,5%), goede achtergrondinformatie 
(31,5%), niet adequate vraagstellingen (19,5%), geen achtergrondinformatie (15%). 
Het is verheugend te constateren dat vooral het percentage voldoende geïnformeer-
de patiënten stijgt (76,5%). Zoals bekend kan dit in aanzienlijke mate motivatie-
versterkend werken. De relatie die met de verwijzers wordt onderhouden (niet alleen 
schriftelijk en telefonisch, maar ook individuele contacten of contacten in groeps-
verband), lijkt hier een factor die meespeelt. Balintgroepen worden van nog groter 
belang geacht voor de attitude en hulpverleningsactiviteiten binnen het eerste 
echelon. 
de vraagstelling bij aanmelding 
duidelijk en adequaat 
onduidelijk, overigens wel adequaat 
duidelijk, maar niet adequaat 
onduidelijk en niet adequaat 
200 100,0% 
111 55,5% 
50 25,0% 
14 7,0% 
25 12,5% 
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relevante achtergrondinformatie 
63 
59 
48 
30 
31,5% 
29,5% 
24,0% 
15,0% 
130 
16 
36 
18 
65,0% 
8,0% 
18,0% 
9,0% 
goed 
beperkt 
onvoldoende 
niet 
200 100,0% 
initiatiefnemer 
huisarts 
specialist/assistent (ZH) 
patient 
anderen (familie, etc.) 
200 100,0% 
b. Initiatiefnemer verwijzing. 
De meeste patiënten (65%) worden door hun huisarts verwezen. Volgens Mastboom 
(1979) wordt het hoge percentage verwijzingen door de huisartsen ongetwijfeld ge-
flatteerd door het systeem van verwijs- en herhalingskaarten. Veel patiënten die in 
feite op eigen initiatief contact zoeken met de polikliniek hebben voor de betaling 
van de geboden zorg een verwijsbrief/kaart (van de huisarts) nodig. Het ligt voor de 
hand dat in een algemeen ziekenhuis lichamelijke klachten, waarvoor geen orga-
nisch substraat kan worden gevonden, nogal eens reden voor verwijzing zijn. Menig 
specialist zal de huisarts een verwijzing naar de psychiatrie in overweging geven om 
nog eens de centrale rol van de huisarts te onderstrepen. Sommige huisartsen sturen 
(zeer) veel patiënten, anderen (erg) weinig naar onze polikliniek. Factoren als aantal 
en aard van de regionale psychiatrische voorzieningen, bereikbaarheid, voorkeur en 
vertrouwen spelen uiteraard een grote rol, maar ook emotionele involvering en het 
tegendeel, al of met op basis van gebrek aan tijd. 
Een opmerkelijke tweede plaats wordt ingenomen door de patiënten die op eigen ini-
tiatief de polikliniek wensen te consulteren (18%). Enige correlatie tussen patiént-
initiatiefnemer en huisarts is door ons niet gevonden. 
Dewez (1980) wijst erop dat de psychiatrische polikliniek in een ziekenhuis invloed 
kan uitoefenen op de intercollegiale patientenstromen: consulten in het ziekenhuis 
worden poliklinisch geëvalueerd en vertaald tot bewerkbare gegevens voor de poli-
kliniek psychiatrie, opname-aanvragen worden tot polikliniekbehandelingen omge-
vormd (opnamepreventie). Maar ook kan de psychiatrische polikliniek patiënten 
vanuit de Eerste Hulp naar zich toetrekken (acuut geval wordt dan gewoon polikli-
nisch probleem met een meer reële vraag of doel). 
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3. Gegevens over de afhandeling 
Enkele opmerkingen vooraf. 
De psychiatrische polikliniek van een PAAZ heeft een duidelijke poortfunctie om-
dat hier een eerste selectie plaatsvindt van de patiëntenstromen. Met name moet 
worden duidelijk gemaakt wie psychiatrische, wie psychosociale en wie welzijnszorg 
behoeft. Van groot belang is het (h)erkennen van eigen mogelijkheden en onmoge-
lijkheden, of, anders geformuleerd, wat is hier aan deskundigheid aanwezig en wat 
daar? 
Essentieel is daarom een goede samenwerking waarbij men elkaar niet alleen op de 
hoogte zal dienen te stellen van specifieke bekwaamheden of belangstellingen, maar 
waarbij men samen ook tracht lacunes weg te werken. 
Min of meer typische taken van de polikliniek van een PAAZ betreffen de directe 
patiëntenzorg zoals intake (een eerste diagnostische verkenning), verwijzen en am-
bulante begeleiding/behandeling. De polikliniek van een PAAZ is in zekere mate 
een aparte organisatorische eenheid binnen een flexibel en overzichtelijk geheel. Be-
kende voordelen zijn: minder stigmatisering, behandeling dichtbij de woonkernen, 
de mogelijkheid tot het aanbieden van een volledig onderzoekpakket (de PAAZ kán 
daarbij de rol van intermediair/katalysator vervullen) en last but not least het reali-
seren van een behandelingscontinuüm. 
a. Afhandeling. 
Het uitgangspunt is dat psychiatrische stoornissen veelal multiconditioneel zijn be-
paald en de consequentie van deze visie is een multidisciplinaire benadering van de 
aangeboden problematiek. Volgens Zwanikken (1980) is het begrip multiconditio-
neel inmiddels verouderd. Een goede psychiatrische benadering houdt voor hem de 
integratie in van drie benaderingswijzen waarbij de systeembenadering voorop gaat, 
gevolgd door het onderzoek van de individuele belevingswereld en een onderzoek 
van 'het lijf'. Voor Zwanikken is het wat anders dan multiconditioneel omdat het 
een andere attitude vraagt van de onderzoeker, met een andere deskundigheid en 
vooral met de juiste tactische beslissingen welke benadering wanneer en tot hoever. 
De psychiaters zien 70% van de nieuwe patiënten, waarbij de co-assistent in 47% 
der gevallen een eerste uitvoerig intake-gesprek heeft. De arts-assistenten nemen 
28,5% van de nieuwe verwijzingen voor hun rekening, terwijl klinisch psycholoog 
en maatschappelijk werkenden in hun functie van dagconsulent kunnen worden ge-
confronteerd met spoedverwijzingen. Hierdoor wordt een vrij soepele 24-uurs be-
reikbaarheid gerealiseerd en een onverantwoord lange wachtlijst voorkomen (wach-
ten is overigens ook een thema met veel psychohygiënische aspecten). Tweemaal per 
maand wordt een plenaire polikliniekbespreking gehouden, waar de nadruk ligt op 
indicatiestellingen en behandelingsstrategieën en waar ruimschoots mogelijkheden 
zijn voor super- en intervisie, al of niet met behulp van video. 
b. Diagnostische rubricering. 
Zie ook Hengeveld en Schalken (1979). Het voordeel van onderlinge vergelijkbaar-
heid is evident, maar met name poliklinisch zal, gelet op de zeer heterogene patiën-
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tenstroom, de rubriek 'nog met in te delen' bijna onverantwoord groot blijven 
(10,5%) 
Opvallend is het vrij hoge percentage depressieve syndromen (32%), geen psychia-
trische diagnose wordt gesteld in 18,5% der gevallen. Mogelijk is hier een relatie 
aanwijsbaar met het percentage niet adequate vraagstellingen bij aanmelding 
(19,5%). Onzekerheid kan het verwijzen en in behandeling nemen van patiënten ver-
gemakkelijken, maar hetzelfde fenomeen kan ook het tegendeel, ontslaan en terug-
verwijzen, bemoeilijken 
diagnostische rubricering 
organische Psychosyndromen 
psychotische syndromen 
depressieve syndromen 
hysteri forme syndromen 
psychopathiforme syndromen 
geen psychiatrische diagnose 
met in te delen 
200 100,0% 
poliklinische (be)handeling 
éénmalig consult en advies 
steunend contact al of niet met medicatie 
explorerende contacten 
methodische therapie 
depot-polikhmek 
7 
16 
64 
42 
13 
37 
21 
3,5% 
8,0% 
32,0% 
21,0% 
6,5% 
18,5% 
10,5% 
99 
17 
61 
23 
— 
49,5% 
8,5% 
30,5% 
11,5% 
verwijzingsbeleid na eenmalig consult 
opname 
dagbehandeling/dagactivermg 
huisarts 
SPD 
LGV-bureau 
AMW 
APZ 
CAD 
anderen 
200 100,0% 
30 
9 
28 
5 
11 
6 
2 
8 
15,0% 
4,5% 
14,0% 
2,5% 
5,5% 
3,0% 
1,0% 
4,0% 
99 49,5% 
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c. Poliklinische (be)handeling. 
Bijna de helft van de nieuwe patiënten wordt na een éénmalig consult opgenomen of 
(terug)verwezen. Het onderscheiden van met name steunende (8,5%) en exploreren-
de, meer inzichtgevende contacten (30,5%) doet wat kunstmatig aan. In feite is het 
vaak een gecombineerde therapie. Met psychofarmaca gaan wij critisch en zo enkel-
voudig mogelijk om. Tranquillizers worden door ons eerder uitgeslopen dan voor-
geschreven. Wat betreft hypnotica komen we meestal uit met de bekende benzo-
diazepines. 
Als voornaamste antidepressiva gebruiken wij maprotiline (ludiomil), doxepin (sine-
quan) en desipramine (pertofran) en dan uitsluitend voor depressieve syndromen 
met vitale kenmerken, wat betreft de neuroleptica thioridazine (melleril) en halope-
ridol (haldol), als depotneurolepticum flufenazinedecanoaat (anatensol decanoaat). 
De antidepressiva geven wij meestal in een éénmaal daagse dosering hetgeen de the-
rapietrouw bevordert. Dit klemt des te meer bij toediening van depotpreparaten. 
We hebben een uitgesproken voorkeur voor de relatief kortdurende (contract)be-
handelingen. Het fenomeen van de 'hospital birds', de afhankelijkheid, eventueel 
hospitalisatie kan hiermee goed worden voorkomen. Voordelen zijn met name de ei-
gen bijdrage van de patiënt en het betrekken van het systeem bij de behandeling. Dit 
is niet alleen efficiënt en economisch, het lijkt ook belangrijke preventieve aspecten 
in zich te hebben. Bovendien wordt een snellere doorstroming bevorderd. Het totaal 
aantal poliklinische behandelingscontacten bedraagt in 1979 ruim 2400 en het gaat 
dan om 409 verschillende patiënten. 
Methodische therapie komt, gelet op het zeer arbeidsintensieve karakter nog weinig 
voor (11,5%). Wij doelen dan op individuele therapie, PRT en groepspsychothera-
pie on analytic lines of volgens leertheoretisch c.q. communicatietheoretisch model. 
(Hoewel er reeds in 1976 overeenstemming is bereikt tussen de Landelijke Specia-
listen Vereniging (LSV) en de organisaties van ziekenfondsen, kan groepspsychothe-
rapie nog steeds niet als een ziekenfondsverstrekking worden aangemerkt!)? 
d. Verwijzingsbeleid. 
Van de naar de polikliniek psychiatrie verwezen patiënten wordt 15% (PAAZ) en 
1% (APZ) na een éénmalig consult opgenomen. Het zal duidelijk zijn dat dit voor-
namelijk de 'hogere' diagnosen betreft in het hiërarchisch systeem (zie onder 3b). 
Na één of meerdere contacten wordt 41% terugverwezen naar de huisarts (in een 
aantal gevallen wordt expliciet ons advies voor behandeling gevraagd, een enkele 
maal hoort de begeleiding ons inziens thuis in het eerste echelon). Wat betreft de 
ambulante geestelijke gezondheidszorg is het verwijzingsbeleid, over en weer, wat 
mager. 
e. Verrichtingen. 
Onder verrichtingen worden verstaan contacten ten behoeve van multidisciplinaire 
diagnostiek, overleg met systeemleden en andere belangrijke sleutelfiguren en ten-
slotte de correspondentie. 
Bij 25 opeenvolgende nieuwe patiënten bedroeg het aantal verrichtingen 112. Het 
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gemiddelde aantal verrichtingen per intake bedraagt 4,5 en dit komt overeen met het 
aantal, gevonden bij consultatie (IV). 
De polikliniek kan met recht genoemd worden een communicatie- en documentatie-
centrum. Documentatie in de zin van verzamelen, vastleggen, verwerken en ver-
strekken van medische gegevens (anamnese, onderzoek, diagnostische overwegin-
gen, de consequenties daarvan voor de therapeutische strategie en het advies over 
het verdere beleid). 
De intercollegiale brief zegt niet alleen iets over de kwaliteit van de berichtgeving en 
de wijze waarop wij met onze patiënten omgaan, het zegt ook iets over de manier 
waarop wij met onze collega's samenwerken en communiceren (zie ook Meyboom 
en Casparie; 1980). Door onvoldoende communicatie en/of wellicht ook gebrek aan 
wederzijds vertrouwen wordt de kans op dubbel werk verhoogd. 
Samenvatting en conclusies 
Dit artikel is op te vatten als een inventariserende beschrijving, die vergelijkingen 
met andere psychiatrische poliklinieken mogelijk maakt, en als zodanig een aanzet 
naar een diepergaande studie zou kunnen zijn. 
Er worden enkele globale definities en indrukken gegeven betreffende de polikliniek 
van een PAAZ en de situatie binnen het algemeen ziekenhuis. De belangrijkste fac-
toren die de poliklinische behandelingscapaciteit bepalen worden genoemd. Vervol-
gens worden een aantal cijfermatige gegevens besproken betreffende 200 'nieuwe' 
psychiatrische patiënten. Gegevens over de patiënt (leeftijds- en sexeverdeling, bur-
gerlijke staat, opleidingsniveau, psychiatrische voorgeschiedenis, relatie tot het 
werk), gegevens over de verwijzer (de vraagstelling bij aanmelding, relevante achter-
grondinformatie, initiatiefnemer) en gegevens over de afhandeling (diagnostische 
rubricering, behandeling, verwijzingsbeleid, verrichtingen) komen aan de orde. 
Bij poliklinische hulpverlening gaat het op de eerste plaats om een integrale mensbe-
nadering (kwalitatief aspect). Op de tweede plaats om een goede communicatie en 
samenwerking tussen de bestaande intra-, extra- en semimurale instellingen op het 
gebied van de geestelijke gezondheidszorg binnen een omschreven geografisch ge-
bied, in feite dus een indirect pleidooi voor regionalisatie en RIGG-vorming (kwan-
titatief aspect). 
Als inherente functie van de polikliniek van een PAAZ moeten worden genoemd 
ambulante hulpverleningsactiviteiten betreffende de directe patiëntenzorg zoals on-
derzoek, verwijzen, begeleiding/behandeling. Als meer specifieke functies: poort-
functie (selectie van patiëntenstromen), knooppuntfunctie (de psychiatrische poli-
kliniek is niet een geheel geïsoleerde afdeling, maar dient zowel geïntegreerd onder-
deel te zijn binnen het algemeen ziekenhuis als afgestemd op de overige instellingen 
die werkzaam zijn op het gebied van de geestelijke gezondheidszorg in de regio) en 
tenslotte preventieve en psychohygiënische functie (waarbij de nadruk ligt op het be-
houd van menselijkheid in de organisatie). 
Gelet op de grote vraag naar psychiatrische voorzieningen enerzijds en de beperkte 
behandelingscapaciteit anderzijds, kan er gemakkelijk een voorzieningenprobleem 
ontstaan. Zowel kostenbesparende samenwerking, al of niet met personele unies, 
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binnen het regionale circuit (RIGG) als een betere financiering (COZ) zijn daarom 
aangewezen. 
1. Gepubliceerd in Het Ziekenhuis nr 10, 20 mei 1981 onder de utel 'De psychiatrische polikliniek in al 
gemene ziekenhuizen 2' 
2 Deze uitspraak gaat niet meer op sinds hel verschijnen van het NCGV-rapporl over ontslaan, werkw ij-
ze, personele opbouw, laken en functies van de psychiatrische poliklinieken van psychiatrische centra 
(Mastboom, 1981) 
3 Bedoeld worden hier feitelijke contacten, ongeacht of deze al dan niet financieel vergoed zijn. 
4. Zeer recent hebben LSV en VNZ een nieuwe overeenkomst gesloten, waarin naast individuele therapie 
de mogelijkheid wordt geopend voor groepsiherapie, zij het onder bepaalde voorwaarden 
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VII Psychiatrische afdeling van algemene ziekenhuizen 
geënquêteerd' 
Verslag van een over het jaar 1979 gehouden enquête met betrekking tot psychiatri-
sche afdelingen van algemene ziekenhuizen 
Inleiding 
Aan de geneesheer-directeuren van de algemene ziekenhuizen in Nederland is in au-
gustus 1980 door de Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksge-
zondheid en de Geneeskundige Hoofdinspectie van de Volksgezondheid van het 
Staatstoezicht op de Volksgezondheid in samenwerking met de psychiatrische afde-
ling van het algemeen ziekenhuis te Sittard een enquête verstuurd. 
In de aanbiedingsbrief schreven de beide hoofdinspecteurs onder andere het volgen-
de: 'Zoals bekend mag worden verondersteld, beginnen naast de algemene psychia-
trische ziekenhuizen ook de algemene ziekenhuizen een steeds belangrijker rol te 
vervullen ten aanzien van de opname, observatie en behandeling van psychiatrische 
patiënten. Zo blijkt uit het in 1978 verschenen rapport 'Voorstel tot normering van 
de Psychiatrische Afdeling van een Algemeen Ziekenhuis (PAAZ)' van de NZR-
commissie normering PAAZ, het aantal in 1974 ontslagen patiënten met een psy-
chiatrische hoofddiagnose circa 22.000 te bedragen. Helaas kan uit dit rapport niet 
worden opgemaakt welke functie de psychiatrische afdelingen van de algemene zie-
kenhuizen hierbij precies vervullen. Bovendien ontbreekt het ons tot op heden aan 
een duidelijk inzicht in de thans bestaande en gewenste situaties van deze al of niet 
ex art. 7 Krankzinnigenwet aangewezen psychiatrische afdelingen.' 
De enquête had tot doel meer duidelijkheid te verkrijgen met betrekking tot een aan-
tal aspecten van bestaande en in ontwikkeling zijnde PAAZ'en. Ook algemene zie-
kenhuizen die niet over een psychiatrische afdeling beschikken werd verzocht enkele 
vragen te beantwoorden. 
In het volgende worden de respons en een aantal resultaten van de enquête, welke 
het jaar 1979 betreft, weergegeven. Bij de bespreking van de uitkomsten zal een on-
derscheid worden gemaakt in algemene ziekenhuizen zonder psychiatrische afdeling 
en algemene ziekenhuizen met een psychiatrische afdeling; de laatste categorie 
wordt weer onderverdeeld in psychiatrische afdelingen zonder en met aanwijzing ex. 
art. 7 KZ-wet. 
De bedoeling van dit artikel is een globaal overzicht te geven van de Nederlandse si-
tuatie. Meer gedetailleerde gegevens, met name betreffende de ruimtelijke situering/ 
materiele voorzieningen, personeelsformatie en samenwerkingsverbanden, zullen in 
een later stadium worden gerapporteerd. 
Enkele algemene resultaten 
In autustus 1980 zijn in totaal 179 enquêteformulieren verstuurd. Eind december 
1980 zijn hiervan 172 formulieren ingevuld terugontvangen, inclusief dat van één 
reeds aangewezen psychiatrische afdeling die pas in 1981 gaat functioneren. Aange-
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zien het in een vijftal gevallen blijkt voor te komen dat twee of drie ziekenhuizen 
binnen één stichting functioneren of zijn gefuseerd, kan het aantal verzonden en-
quêteformulieren eveneens als 172 worden beschouwd. De respons houdt echter niet 
in dat ook alle vragen een respons van 100% hebben gehaald. In het algemeen kan 
wel worden gesteld dat de enquête aan haar doel heeft beantwoord. 
De verdeling over de algemene ziekenhuizen zonder en met een psychiatrische afde-
ling blijkt als volgt: 
geen psychiatrische afdeling 95 (56%) 
niet-aangewezen psychiatrische afdeling 30 (17%) 
aangewezen psychiatrische afdeling 46* (27%) 
* Met uitzondering van een reeds aangewezen PAAZ die pas in 1981 gaal functione-
ren. 
Deze cijfers tonen aan dat meer dan de helft van de algemene ziekenhuizen in Neder-
land (56%) niet de beschikking over een psychiatrische afdeling heeft en ruim een 
kwart (27%) een ingevolge art. 7 KZ-wet aangewezen afdeling heeft. 
Wanneer een afdeling ingevolge art. 7, tweede lid, is aangewezen betekent dit dat de 
behandeling en de verpleging van de patiënten aldaar geschiedt in overeenstemming 
met de Krankzinnigenwet. Het juridische verschil tussen een aangewezen afdeling en 
een krankzinnigengesticht is dat in aangewezen inrichtingen vrijwillige patiënten en 
inbewaringgestelden mogen worden opgenomen, terwijl patiënten met een rechter-
lijke machtiging alleen in een krankzinnigengesticht mogen worden geplaatst. Bij de 
aanwijzing van een afdeling wordt een aantal voorwaarden gesteld zoals afdelings-
grootte, ruimtelijke accommodatie, stafsamenstelling en samenwerkingsverbanden. 
De psychiatrische afdeling van het Gemeenteziekenhuis te Arnhem gaat door voor 
de oudste aangewezen PAAZ van het land. Vóór 1940 waren er in Nederland vier al-
gemene ziekenhuizen die over een dergelijke afdeling beschikten. 
Wanneer we de wel en niet-aangewezen psychiatrische afdelingen in 1979 vergelijken 
met die in 1976, dan blijkt in 1979 het aantal aangewezen psychiatrische afdelingen 
met zeven en het aantal niet-aangewezen afdelingen met twee te zijn toegenomen. 
De cijfers in tabel 1 (blz. 84) geven weer dat 78% van de algemene ziekenhuizen 
zonder psychiatrische afdeling tot de kleinere ziekenhuizen behoort met minder dan 
400 bedden. Opvallend is dat slechts 38% van de ziekenhuizen met een beddenaantal 
van 400 en meer over een aangewezen psychiatrische afdeling beschikt en 21% van 
de ziekenhuizen met een zelfde beddengrootte een niet-aangewezen psychiatrische 
afdeling heeft. 
Bij de interpretatie van deze cijfers zal mede rekening dienen te worden gehouden 
met hel al of niet aanwezig zijn in de regio van andere psychiatrische voorzieningen, 
zoals een algemeen psychiatrisch ziekenhuis, een psychiatrische universiteitskliniek 
en diverse vormen van ambulante geestelijke gezondheidszorg. Een duidelijker 
beeld hiervan kan alleen per regio worden verkregen; dit valt buiten het bestek van 
dit artikel. 
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Wanneer we de 0,]%o behoeftenorm volgens de Richtlijnen ex art. 3 van de Wet zie-
kenhuisvoorzieningen landelijk toepassen, blijkt het aantal benodigde PAAZ-
bedden 1409 te bedragen (bevolking per 1 januari 1980). Volgens de enquête ligt het 
werkelijke aantal aangewezen PAAZ-bedden op 1.320, een gering verschil met de 
landelijke norm. Per regio zal deze norm echter steeds moeten worden afgewogen 
tegen een evenwichtige opbouw van al die voorzieningen die binnen de (volgens 
voornoemde richtlijnen) l,50/oo norm psychiatrische voorzieningen vallen. 
Algemene ziekenhuizen zonder psychiatrische afdeling 
De grootte van de 95 algemene ziekenhuizen die niet over een psychiatrische afdeling 
beschikken loopt sterk uiteen: van 80 tot 903 bedden, totaal 29.504 bedden, gemid-
deld 311 bedden. 
Op de vraag hoe in de algemene ziekenhuizen zonder psychiatrische afdeling wordt 
gehandeld met betrekking lot psychiatrische patiënten zijn de volgende antwoorden 
verkregen: 
- verwijzing naar PAAZ, algemeen psychiatrisch ziekenhuis, etc. 62 (65%) 
- het geven van psychiatrische consultatie 40 (42%) 
- verwijzing naar polikliniek ziekenhuis 19(20%) 
- verwijzing naar vrijgevestigde zenuwartsen 14(15%) 
- onduidelijk 14 (15%) 
Er waren meerdere antwoorden mogelijk. De werkwijze is sterk uiteenlopend. In 
een (mogelijk niet gering) aantal gevallen is opneming op een somatische afdeling 
van het ziekenhuis blijkbaar onvermijdelijk. In dit verband worden met name de af-
delingen neurologie en interne geneeskunde genoemd. Na verwijzen (65%) wordt 
psychiatrische consultatie (42%), veelal gekoppeld aan poliklinische mogelijkheden 
(20%), het vaakst genoemd. 
Van de 95 algemene ziekenhuizen zonder een psychiatrische afdeling hebben er 21 
(22%) plannen tot oprichting van een dergelijke psychiatrische afdeling. Onder de 
74 (78%) ziekenhuizen die geen plannen hebben, bevinden zich 13 algemene zieken-
huizen met meer dan 500 (!) bedden. 
Tenslotte de antwoorden op de vraag of het algemeen ziekenhuis de beschikking 
heeft over professies belast met patiëntenzorg en/of Psychohygiene buiten een even-
tuele psychiatrische afdeling: 
psychologen 52 (55%) 
maatschappelijk werkenden 76 (80%) 
anderen (met name pastores) 19 (20%) 
Er zijn 12 ziekenhuizen (13%) die noch beschikken over een psychiatrische afdeling 
noch over voornoemde disciplines. 
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Tabel 1. Algemene ziekenhuizen (171) naar het aantal beschikbare bedden in catego-
rieën, zonder en met een psychiatrische afdeling, per 31 december 1979. 
beschikbare geen psychia- wel psychiatrische afdeling totaal 
ziekenhuisbedden Irische 
afdeling niet-aan- aan-
gewezen gewezen 
<100 
100 - 200 
200 - 300 
300 - 400 
400 - 500 
500 - 600 
600 - 700 
>700 
abs. 
1 
33 
17 
22 
6 
6 
5 
5 
1 
36 
18 
23 
6 
6 
5 
5 
abs. 
1 
2 
8 
8 
4 
2 
2 
3 
«7o 
3 
7 
26 
27 
13 
7 
7 
10 
abs. 
— 
3 
7 
16 
9 
7 
2 
2 
— 
7 
15 
35 
20 
15 
4 
4 
abs. 
2 
38 
32 
46 
19 
15 
9 
10 
% 
1 
22 
19 
27 
11 
9 
5 
6 
Totaal 95 100% 30 100% 46 100% 171 100% 
Tabel 2. Beddenaantal, opnemingen, opnameduur, opnamebeleid en leeftijdsverde-
ling in algemene ziekenhuizen met een psychiatrische afdeling. 
alg. ziekenh. met alg. ziekenh. met 
niet-aangewezen aangewezen 
psych, afdeling psych, afdeling 
algemene gegevens (N = 30) (N = 46) 
aantal beschikbare psychiatrische 
bedden 
gemiddeld aantal beschikbare bedden 
aantal opnamen 
gemiddelde opnameduur in dagen 
718 
22 
6.173 
34 
1.320 
29 
11.012 
40 
leeftijdsverdeling 
0 - 1 4 jaar 1% 0% 
15-44 jaar 49% 55% 
45 - 64 jaar 35% 32% 
>65jaar 15% 13% 
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Algemene ziekenhuizen met een psychiatrische afdeling 
Terwille van de overzichtelijkheid worden in dit hoofdstuk gegevens van de wel en 
niet volgens art. 7 KZ-wet aangewezen PAAZ'en naast elkaar weergegeven. 
Het totale aantal bedden waarover de algemene ziekenhuizen in Nederland op 31 de-
cember 1979 beschikten, bedraagt volgens de enquête 59.629. Hiervan waren er 
2.038 (3,4%) beschikbaar als psychiatrische bedden, waarvan 1.320 aangewezen en 
718 niet-aangewezen bedden (zie tabel 2). Het meest voorkomende aantal separeer-
bedden per psychiatrische afdeling bedraagt twee, hetgeen tevens het gemiddelde 
aantal separeerbedden per PAAZ bedraagt. Aparte vermelding verdient het gegeven 
dat de psychiatrische afdelingen van de universiteitsklinieken (PUK'en) niet in de 
enquête zijn meegenomen. 
In 1979 zijn in totaal 17.185 patiënten opgenomen op de al of niet aangewezen psy-
chiatrische afdelingen van algemene ziekenhuizen, ongeveer de helft van deze pa-
tiënten was tussen de 15 en 45 jaar oud, terwijl circa 15% viel in de leeftijdsgroep 
van 65 jaar en ouder. De gemiddelde opnameduur is 34 dagen op de niet-aange-
wezen afdelingen en 40 dagen op de aangewezen afdelingen. 
Nagenoeg alle niet-aangewezen afdelingen zeggen een a-select opnamebeleid te han-
teren, maar in het merendeel der ziekenhuizen wordt dit begrip toch van een aantal 
kanttekeningen voorzien. Zo blijken bepaalde categorieën patiënten niet altijd te 
(kunnen) worden opgenomen; voorbeelden hiervan zijn: demente bejaarden, kinde-
ren beneden de 14 jaar, oligofrenen, patiënten met een sterk psychopathiform ge-
drag en verslaafden. Hoewel deze vraag ook bij de aangewezen afdelingen bijna 
steeds met een aanwezigheid van een a-select opnamebeleid is beantwoord (zeven 
PAAZ'en noemen hun opnamebeleid selectief), moet ook hier de betekenis van 'a-
selectief' critisch worden bezien. Aan de bovengenoemde uitzonderingscategorieën 
kunnen nog worden toegevoegd: chronisch psychiatrische patiënten, zeer agressieve 
patiënten, suïcidale patiënten, forensisch-psychiatrische patiënten en zwakzinnigen 
met opwindingstoestanden. 
Personeelsformatie 
Een aantal aan de afdelingen verbonden disciplines zal nu afzonderlijk worden 
weergegeven en voorzover mogelijk vergeleken met de personeelsformatie als voor-
gesteld in het rapport 'Normering PAAZ' van de Nationale Ziekenhuisraad. Alles is 
omgerekend naar afdelingen met 24 bedden, terwijl de afdelingen zonder de betref-
fende disciplines buiten beschouwing zijn gelaten (tabel 3). 
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Tabel 3. Personeelsformatie psychiatrische afdelingen in algemene ziekenhuizen. 
personeelsformatie 
omgerekend naar 24 
beschikbare bedden 
psychiaters 
psychiater + psychiater-
neurologen 
psychologen 
verpleegkundigen 
A 
В 
A + B 
MBO-V 
HBO-V 
leerling-verpleegkundigen in 
opleiding voor diploma А 
activiteitentherapeuten 
maatschappelijk werkenden 
alg. ziekenhuis 
met 
aangewezen 
psych, afd. 
(N = 46) 
1,34 
1,50 
0,86 
8,84' 
2,61 
3,13 
3,91 
1,19 
1,29 
3,21 
2,18 
0,78 
alg. ziekenhuis 
met 
niet-aangewezen 
psych, afd. 
(N = 30) 
1,04 
1,48 
0,86 
8,78' 
4,00 
3,10 
2,63 
1,69 
0,74 
6,70 
1,51 
0,78 
1 Verpleegkundigen A, B, A + B, MBO-V, HBO-V. 
2 Verpleegkundigen A + B, B. 
voorstel 
NZR-rapport 
2 
1 
92 
6 
3 
1 
Wanneer we de personeelssituatie van de aangewezen en niet-aangewezen afdelingen 
bekijken, valt op dat aan beide soorten afdelingen de aantallen psychiaters en/of 
psychiater-neurologen lager liggen dan in het NZR-rapport als norm staat aangege­
ven. 
Voor zover aanwezig ligt het aantal psychologen eveneens lager dan het aantal vol­
gens het NZR-rapport. Verder is gebleken dat het aantal afdelingen zonder psycho­
loog bij de niet-aangewezen afdelingen beduidend hoger ligt (9) dan bij de aangewe­
zen afdelingen, die op vier na alle over een psycholoog beschikken; van de zieken­
huizen waartoe deze vier afdelingen behoren, hebben er bovendien drie geen enkele 
psycholoog ter beschikking, terwijl één afdeling een psycholoog moet delen met de 
rest van het ziekenhuis. In zes van de negen ziekenhuizen met een niet-aangewezen 
psychiatrische afdeling blijkt geen enkele psycholoog in dienst te zijn, terwijl drie af-
delingen een beroep moeten doen op een psycholoog die in dienst is van het zieken-
huis. 
Het aantal verpleegkundigen ligt zowel op de aangewezen als op de niet-aangewezen 
afdelingen iets onder de norm van het NZR-rapport. Opgemerkt dient te worden dat 
onder de in dit rapport genoemde negen verpleegkundigen worden begrepen: zeven 
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verpleegkundigen В en twee verpleegkundigen A + B; hieruit blijkt dat ten tijde van 
de samenstelling van het rapport nog geen rekening kon worden gehouden met de 
nieuwe opleidingen MBO-V en HBO-V. Opmerkelijk is met name dat op de niet-
aangewezen psychiatrische afdelingen een niet onbelangrijk aantal verpleegkundi­
gen in het bezit van alleen een A-diploma voorkwam. 
Wat eveneens opvalt is het hoge aantal leerling-verpleegkundigen in verhouding tot 
het aantal gediplomeerden op de niet-aangewezen afdelingen. Het NZR-rapport 
geeft een bijna tweemaal zo hoog aantal leerlingen aan als er thans op de aangewe­
zen PAAZ'en werkt. 
Zowel op de aangewezen als op de niet-aangewezen afdelingen ligt het aantal 
bezigheids- en andere therapeuten sterk onder de norm van het NZR-rapport. Dit 
geldt voor de niet-aangewezen afdelingen nog tweemaal zo sterk als voor de aange­
wezen afdelingen. 
Wat de maatschappelijk werkenden betreft ligt op beide soorten van afdelingen het 
aantal lager dan volgens het NZR-rapport. Voorts is gebleken dat nog lang niet alle 
psychiatrische afdelingen over een maatschappelijk werkende beschikken. Er zijn 
zelfs meer aangewezen (10) dan niet-aangewezen afdelingen (4) waaraan geen maat­
schappelijk werkende is verbonden. Van de tien aangewezen psychiatrische afdelin­
gen kunnen er negen een beroep doen op de maatschappelijk werkende van het zie­
kenhuis, terwijl aan één ziekenhuis met een aangewezen psychiatrische afdeling geen 
enkele maatschappelijk werkende is verbonden. 
Tenslotte bleek uit de enquête dat sociaal psychiatrisch verpleegkundigen meer op 
de aangewezen afdelingen voorkomen, hoewel het totaal aantal van deze afdelingen 
met een s.p.v.'er minder dan een kwart bedraagt. 
Behandelingsmethoden 
In de vragenlijst is een onderscheid aangebracht in behandelingsmethoden, te weten 
biologisch-psychiatrisch, psychotherapeutisch en sociaal-psychiatrisch. 
Op alle niet-aangewezen afdelingen wordt de biologische psychiatrie in die zin toege-
past dat er psychofarmaca worden toegediend. Ook de vraag naar een psychothera-
peutische benaderingswijze is door deze afdelingen bijna altijd met ja beantwoord. 
Het meest worden genoemd individuele therapie 'on analytic lines' en groepsthera-
pie. 
Van de drie genoemde therapievormen wordt de sociaal-psychiatrische benadering 
het minst toegepast, namelijk op slechts zes van de dertig afdelingen; voorzover deze 
vraag is toegelicht, worden genoemd: samenwerkingsverbanden (huisarts, CAD, 
SPD, enz.), behandeling van het systeem (echtpaar- en gezinstherapie) en milieu-
onderzoek. Er blijkt op drie aangewezen PAAZ'en geen biologische psychiatrie te 
worden gehanteerd, maar daarentegen wel psychotherapie. Wat de toepassing van 
biologische psychiatrie betreft: deze vindt practisch overal plaats in de vorm van het 
toedienen van psychofarmaca, terwijl drie PAAZ'en opgeven electroshocktherapie 
te gebruiken en twee PAAZ'en deze therapie met zoveel woorden afwijzen; bij de 
overige PAAZ'en wordt over de electroschocktherapie niets vermeld. Op één aange-
wezen PAAZ na blijkt verder overal psychotherapie te worden uitgeoefend; naast de 
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reeds genoemde vormen van individuele en groepstherapie worden door deze afde-
lingen onder andere nog opgegeven directieve en non-directieve therapie, assertivi-
teitstraining, gedragstherapie, Rogenaanse therapie en gezinstherapie Tien aange-
wezen PAAZ'en beantwoordden de vraag naar de hantering van sociale psychiatrie 
met nee, voorzover er wel sprake is van sociale psychiatrie als benaderingswijze 
wordt nagenoeg overal samenwerking met de sociaal psychiatrische dienst en de am-
bulante geestelijke gezondheidszorg in het algemeen genoemd, vooral ten aanzien 
van de nazorg en de verdere begeleiding 
Therapeutische gemeenschapsgedachte 
De helft van de met-aangewezen psychiatrische afdelingen geeft te kennen dat de kli-
nische behandeling op de psychiatrische afdeling is gebaseerd op de therapeutische 
gemeenschapsgedachte De inhoud van deze therapeutische gemeenschapsgedachte 
is echter zeer verschillend ingevuld Slechts drie ziekenhuizen noemen duidelijk de 
Maxwell Jones-prmcipes, deze principes komen onder meer tot uiting in een hon 
zontale overlegstructuur, het opstellen van behandelingsprogramma's tezamen met 
de patiënten en een veelal groepsgewijze behandelingsmethode 
Evenals het geval is bij de met-aangewezen afdelingen, blijkt ook bijna de helft van 
de aangewezen PAAZ'en zijn klinische behandeling op de therapeutische gemeen-
schapsgedachte te baseren (48%) Dit principe wordt onder meer aangeduid met 
'patient-staff-meetings', een gezamenlijke bespreking van de evaluatie van de be-
handeling van het behandelteam met de patient en het werken in leefgroepen gericht 
op het in groepen hanteren van de tussenmenselijke relaties 
Tabel 4 Functies psychiatrische afdeling 
alg ziekenhuis met alg ziekenhuis met 
met-aangewezen aangewezen 
psych afdeling psych afdeling 
functies (N = 30) (N = 46) 
poliklinische functie 
gemiddeld aantal aanmeldingen 
crisisinterventie 
preventie 
consultatie 
gemiddeld aantal consulten 
dagbehandeling 
83% (N = 
350 (N = 
63% 
43% 
90% (N = 
121 (N = 
3% 
25) 
18) 
27) 
18) 
78% (N = 
282 (N = 
57% 
63% 
100% (N = 
132 (N = 
24% 
= 36) 
= 26) 
= 46) 
= 32) 
facultatieve functie bijscholing, kinderpsychiatrie, 
voorlichting opleidingen, research 
op beperkte schaal 
Functies psychiatrische afdeling 
In de enquête is een onderscheid gemaakt in de verschillende functies die een psy-
chiatrische afdeling kan uitoefenen. In hoeverre deze functies worden uitgeoefend 
blijkt uit tabel 4. 
Wat de functie-uitoefening betreft komt de consultatie ten behoeve van andere afde-
lingen van het ziekenhuis zowel bij de aangewezen als niet-aangewezen afdelingen 
het meest voor; de aangewezen afdelingen werken zelfs alle consultatief. De consul-
tatieve functie wordt direct gevolgd door de poliklinische functie en de crisisinter-
ventie; deze laatste functie wordt door ruim de helft van de beide afdelingen ver-
richt. 
Dagbehandeling is het minst ontwikkeld; terwijl deze functie slechts aan een kwart 
van de aangewezen afdelingen is verbonden, komt ze bij de niet-aangewezen afdelin-
gen slechts éénmaal voor. Onder de facultatieve functies wordt een uiteenlopend 
scala van activiteiten genoemd, te weten opleidings- en bijscholingsactiviteiten, be-
handeling van bepaalde categorieën patiënten (kinderen, psychogeriatrische patiën-
ten) en advisering aan diverse instanties. 
Samenvatting en discussie 
Ruim de helft van de algemene ziekenhuizen in Nederland (560/ο) heeft geen psychia­
trische afdeling, 17% een niet-aangewezen psychiatrische afdeling en 27% een 
krachtens art. 7 tweede lid van de Krankzinnigenwet van 1884 aangewezen psychia­
trische afdeling. 
Het ligt voor de hand te vermoeden dat de grootte van het algemeen ziekenhuis het 
al of niet aanwezig zijn van een psychiatrische afdeling beïnvloedt. Ook zou het 
kunnen zijn dat een algemeen psychiatrisch ziekenhuis in de buurt een psychiatri-
sche afdeling overbodig maakt. Anderzijds zou de aanwezigheid van een psychiatri-
sche afdeling consequenties kunnen hebben voor het aantal bedden van een alge-
meen psychiatrisch ziekenhuis2· In dit verband mag worden verwezen naar een arti-
kel van Buis (1981), die een aantal critische kanttekeningen heeft geplaatst bij het 
verkleinings- en spreidingsbeleid van de overheid. 
Op enkele plaatsen in het land is gekozen voor één gecentraliseerde PAAZ in plaats 
van meerdere psychiatrische afdelingen. De motivatie ligt voor de hand: de specifie-
ke werkwijze, zowel wat onderzoek als behandeling betreft, het ondersteunend so-
ciotherapeutisch milieu met een eigentijdse wooncultuur en de mogelijkheden tot 
voldoende differentiëring, kunnen in een volontwikkelde PAAZ beter tot hun recht 
komen; bovendien zal een gecentraliseerde PAAZ niet alleen een duidelijk gezicht 
kunnen krijgen naar de regio toe, maar ook in een groter streekziekenhuis voor een 
redelijk evenwicht kunnen zorgen met betrekking tot de overige specialismen. Na-
deel van een dergelijke PAAZ in een meer ruraal gebied zou echter kunnen zijn dat 
de afstand tot het eigen milieu te groot wordt. In het jaarverslag over 1977 van de 
Geneeskundige (Hoofd)inspectie voor de Geestelijke Gezondheidszorg wordt in de-
ze reeds een duidelijke visie gegeven. 
Wat de personeelsformatie betreft valt op dat alle genoemde disciplines, met uitzon-
dering van de leerling-verpleegkundigen op de niet-aangewezen afdelingen, onder de 
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norm van het NZR-rapport liggen. Opmerkelijk is met name op de niet-aangewezen 
psychiatrische afdelingen het niet onbelangrijke aantal verpleegkundigen in het bezit 
van alleen een A-diploma alsmede het hoge aantal leerlingen in verhouding tot de 
gediplomeerden op de niet-aangewezen afdelingen. Er zijn twaalf ziekenhuizen die 
noch beschikken over een psychiatrische afdeling noch over gedragswetenschappers. 
Opvallend is, in het bijzonder in de grotere ziekenhuizen, de bescheiden plaats van 
de gedragswetenschappers. Uitgaande van de visie dat de mens een sociopsycho-
biologische eenheid is, moet dit wel consequenties hebben voor een integrale diag-
nostiek en behandeling. Onduidelijk is gebleven of de aanwezige disciplines auto-
noom werkzaam zijn dan wel in multidisciplinair teamverband (streven naar centra-
lisatie of decentralisatie van het beleid binnen één ziekenhuis?). 
Het gehanteerde opnamebeleid wordt weliswaar overwegend a-select genoemd, 
maar naar een aantal patiëntencategorieën wordt wel critisch gekeken. Wat de be-
handelingsmethoden betreft genieten de biologisch-psychiatrische benaderingswijze 
(met name psychofarmaca) en uiteenlopende vormen van psychotherapie de voor-
keur boven de sociaal-psychiatrische benaderingswijze. Ongeveer de helft van de 
psychiatrische afdelingen baseert de klinische behandeling op de therapeutische ge-
meenschapsgedachte. 
Meer onderzoek is aangewezen om te bezien welke factoren een rol spelen met be-
trekking tot het al of niet aanwezig zijn van een psychiatrische afdeling in een alge-
meen ziekenhuis. Ongetwijfeld zal daarbij het accent liggen bij het regionale net-
werk van op elkaar afgestemde voorzieningen (RIGG-ontwikkeling). Bij de landelij-
ke toepassing van de 0,l%o-norm volgens de Richtlijnen ex art. 3 Wet ziekenhuis-
voorzieningen komen we nagenoeg op het aantal beschikbare aangewezen bedden 
(verschil 89 bedden). Voorlopig fungeert het reeds genoemde NZR-rapport 'Norme-
ring PAAZ' als kenbaar toetsingscriterium voor de rond het functioneren van een 
PAAZ te vervullen voorwaarden. 
Voor de verwerking van de enquêteresultaten zijn de auteurs mede dank verschul-
digd aan de heer H.G.M. Heyl, medewerker van de afdeling Bijzonder Onderzoek 
van de Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid. 
1. In samenwerking met Mw. Drs. A.C. de Graaf gepubliceerd in Medisch Contact Nr. 24- 12juni 1981 
onder de titel 'De functie van de PAAZ'. 
2. Het gaat dan om de zogenaamde substitutiefactor, d.w.z. in hoeverre is een PAAZ vervangend voor 
een APZ. 
Een secundaire analyse van de enquête-gegevens is verricht door Mastboom e.a. ten behoeve van het 
'PAAZ-Overvecht-Project' (POP) waarbij de aandacht vooral wordt gericht op de samenstelling en de 
omvang van het personeelsbestand van de PAAZ'en (publicatie in voorbereiding). 
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VIII Opleiding tot psychiater in het algemeen ziekenhuis1 
Inleiding 
Is het eigenlijk niet vreemd dat juist de opleiding tot psychiater zich vooral buiten de 
algemene ziekenhuizen afspeelt? Waarom zou de opleiding psychiatrie, net als bij 
andere specialismen in principe niet ook in algemene ziekenhuizen kunnen geschie-
den? 
De PAAZ-Sittard acht opleiding een belangrijke taak en besteedt er dan ook veel 
aandacht aan. Het is een stimulans om bij te blijven inzake nieuwe ontwikkelingen 
in de psychiatrie en draagt vaak bij aan een verbetering van de kwaliteit van de zorg. 
Het vormt tevens een bijdrage aan het inperken van het tekort aan psychiaters en 
opleidingsplaatsen en kan tenslotte bijdragen tot het wekken van belangstelling voor 
het werken in een PAAZ. 
Pas na de tweede wereldoorlog zijn in Nederland de (aangewezen) psychiatrische af-
delingen van algemene ziekenhuizen geleidelijk van de grond gekomen. In de vijfti-
ger en zestiger jaren werd de ziekenhuispsychiatrie veelal stiefmoederlijk bedeeld. 
Men werkte met weinig mankracht én weinig middelen. Psychofarmacotherapie en 
in feite ook psychotherapie waren nog in opkomst. De driehoeksverhouding dokter-
patiènt-zuster stond centraal, een behandeling volgens het medisch model, inclusief 
bedverpleging, visite en een voornamelijk solistisch functioneren van de specialist. 
Een duidelijk beleid van directie en bestuur naar de (neuro)psychiatrie was er eigen-
lijk niet, evenmin was er sprake van een georganiseerde regionale samenwerking. 
Langzaam werd duidelijk dat werkwijze (integrale mensbenadering, complementai-
re psychiatrische benaderingswijzen), personeelsformatie (niet alleen kwantitatief en 
kwalitatief, maar ook de organisatorische inbedding), bouwkundige vormgeving (de 
verander(en)de opvattingen in de psychiatrie zullen hierin tot uiting moeten komen), 
beleid van de ziekenhuisdirectie (bijvoorbeeld met betrekking tot het hanteren van 
enigerlei drempels, een voortdurend streven naar regionalisatie van de geestelijke ge-
zondheidszorg, een niet zonder problemen verlopende integratie binnen het zieken-
huis) en de regionale inbedding (RIGG-vorming, concurrerende situaties, etc.) alle-
maal factoren zijn die het imago, de vitaliteit en de effectiviteit van een PAAZ bepa-
len. Genoemde factoren lijken echter evenzeer bepalend voor de verschillen tussen 
de PAAZ'en in Nederland. 
De PAAZ in Nederland is hard op weg kwantitatief én kwalitatief een volwaardig 
partner te worden in de Geestelijke Gezondheidszorg, naast het algemeen psychia-
trisch ziekenhuis en de ambulante geestelijke gezondheidszorg. Verdient de zieken-
huispsychiatrie niet meer opleidingsaandacht? 
Argumenten die een rol spelen als het gaat om het stimuleren van deelname aan een 
91 
regionale A-opleiding psychiatrie en het erkennen van een nieuwe keuzestage 
liaison- en PAAZ-psychiatrie: 
- De PAAZ heeft een eigen plaats in het geheel van zorgsystemen op het gebied van 
de geestelijke gezondheidszorg (zie ook de discussie in Forum van Tonneyck, Op 
den Velde en Buis; 1981) en eigen specifieke mogelijkheden, waarbij speciaal wel ge-
noemd mag worden de 'frontpsychiatrie' (24 uurs bereikbaarheid, frequente acute 
psychiatrische problematiek, directe contacten met de patiënt, zijn systeem en zijn 
milieu). De patientenpopulatie van een PAAZ is naar aantal en aard voldoende ge-
differentieerd. Er komt een spectrum van psychiatrische problemen voor, waarvan 
hele delen binnen de inrichtingspsychiatrie en gedeeltelijk ook in de universitaire 
psychiatrie nauwelijks gezien worden. Met name de symptomatische toestandsbeel-
den en alle variaties van psychosomatische reacties die vooral in het kader van de 
liaison psychiatrie gezien worden. 
- De PAAZ is zowel een geïntegreerd onderdeel van een algemeen ziekenhuis, dit 
veronderstelt een meer directe samenwerking met de andere specialismen, als een 
geïntegreerd onderdeel van het geheel aan voorzieningen op het gebied van de 
geestelijke gezondheidszorg in de regio ('knooppuntfunctie'), dit veronderstelt sa-
menwerking met algemeen psychiatrisch ziekenhuis, ambulante geestelijke gezond-
heidszorg, consultatiebureau voor alcohol en drugs, huisartsen, etc. De PAAZ 
neemt een eigen positie in en hel kennismaken met dit netwerk levert bijzonder prac-
tische opleidingsmomenten op. 
- Door haar specifieke verwevenheid met de andere medisch specialismen kan aan-
dacht worden gegeven aan de liaison psychiatrie (consultatie, Psychohygiene, etc.) 
en/of een meer biologisch-psychiatrische oriëntatie (voornamelijk exogeen bepaalde 
toestandsbeelden, psychosomatische aandoeningen, samenwerking met andere spe-
cialismen met name neurologie en interne geneeskunde). 
- Vergroting van de huidige opleidingscapaciteit en een betere spreiding. Gedacht 
wordt aan regionale combinaties van instellingen (vergelijk RIGG-gedachte), die ge-
zamenlijk een voldoende gedifferentieerd opleidingspakket kunnen garanderen. 
In dit artikel worden de opleidingsmogelijkheden die een PAAZ heeft te bieden ver-
der uitgewerkt. Wij beperken ons daarbij lot de opleiding tot psychiater. Andere 
opleidingsmogelijkheden zoals stages voor co-assistenten, psychologen, etc. blijven 
hier buiten beschouwing. Vragen die beantwoord moeten worden zijn o.a.: kan en 
moet een PAAZ om authentieke redenen een bijdrage leveren aan het opleidingsge-
beuren voor aanstaande psychiaters? Wat onderscheidt de PAAZ in deze van acade-
mische ziekenhuizen en de opname-afdelingen van de algemene psychiatrische zie-
kenhuizen? 
Alvorens een opleidingsconcept-PAAZ aan te bieden wordt eerst in het kort enige li-
teratuur over opleidingsvraagstukken besproken. 
Bespreking van enkele literatuurgegevens 
In een reeks artikelen in het Tijdschrift voor Psychiatrie over de opleiding tot psy-
chiater opent Pols (1977) de rij. Hij toont zich een voorstander van een (theoreti-
sche) typering van de psychiater gekoppeld aan het (practisch) opleidingsprogram-
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ma In het theoretisch gedeelte krijgen vooral psychotherapeutische opleidingsacti-
viteiten een ruime plaats, terwijl biologische en sociaal-psychiatrische facetten moei-
lijk zijn terug te vinden Pols plaatst vraagtekens bij de relevantie van het neurologi-
sche jaar (25% van de totale opleidingsduur) 
Jacobs (1977) vindt de persoonlijkheidsvormende elementen in de opleiding uiter-
mate belangrijk Hij pleit voor coördinatie van opleidingscentra De basisfilosofie 
voor de gehele opleiding dient volgens hem te steunen op de dneledigheid of dne-
eenheid van de psychiatrie (biologische-, psychodynamische- en sociale psychiatrie) 
Ook Jacobs is van oordeel dat de arts-assistent met een vierde deel van zijn opleiding 
aan neurologie behoeft te besteden Bakker (1977) beleeft een verdwijnen van de 
neurologiestage als een ontwikkeling die niet overeenstemt met de huidige stand van 
zaken in de psychiatrische wetenschap Het hardop denken in de 'meester-gezel' ver-
houding is met name in de minder concrete psychiatrische opleiding voortdurend 
nodig Waar gaat het tenslotte om het bezitten en het overdragen van kennis en 
vaardigheden (beroepsmatige deskundigheid) of het critisch daarmee omgaan (per 
soonlijke vorming)9 Blijham (1978) verlegt het accent in zijn benaderingswijze meer 
van het inhoudelijk-programmatische naar de ontmoeting van de psychiater met de 
mens in nood 'Meester' en 'gezel' werken daarbij continu en flexibel samen Blij-
ham wil de persoonlijke opleidingsrelatie in ere herstellen In de opleiding tot 
'frontpsychiater' staat de praktijk centraal Ook hij toont zich geen voorstander van 
een stage neurologie 
In de visie van Romme en Richartz (1978) moet de opleiding worden aangepast aan 
de eisen van de tijd de biologische psychiatrie moet zijn erkenning krijgen door bij 
te dragen aan een meer gedegen kennis aangaande de biologische substraten en de 
psychofarmacologische beinvloedingsmogelijkheden van gedrag (het jaar neurolo-
gie dient te vervallen) De psychiater dient psychotherapeutisch goed geschoold te 
zijn (de Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie draagt zorg voor de kwalita-
tieve bewaking) Ook de ontwikkelingen van de sociale psychiatrie en sociologie, 
met de daaruit voortgekomen verworvenheden, stellen de dwingende eis dat in het 
klinisch deel van de opleiding onder andere meer aandacht wordt besteed aan de in-
vloed van de behandelingssituatie op het gedrag van de patient en dat in de keuzepe-
riode ervaring wordt opgedaan met andere behandelingssituaties, zoals in instellin-
gen voor ambulante geestelijke gezondheidszorg en in tussenvoorzieningen Romme 
en Richartz geven een vijftal redenen waarom het jaar neurologie in het oplei-
dingspakket moet vervallen Zij benadrukken meer de complementariteit dan de 
controverse die er bestaat tussen de verschillende benaderingswijzen in de psychia-
trie De nota 'Opleiding Biologische Psychiatrie voor de a s Psychiater' (1978) be 
vat heldere definities en geeft op duidelijke wijze een aantal themata aan, welke van 
belang worden geacht om tijdens de basisopleiding te worden behandeld Onzes in-
ziens dient echter gewaakt te worden voor een onevenwichtige verdeling tussen cur-
sorische tijd en 'patiententijd' Anders gezegd wanneer de omgang met en de bestu-
dering van concrete patiënten secundair gaat worden in de praktijk van alle dag en 
het cursorisch werk een al te sterke prioriteit verkrijgt, dan bestaat de kans op een 
onevenwichtige opleiding Het gaat er om een juiste attitude te bevorderen in de 
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biologisch-psychiatrische benadering, welke attitude als complementair ervaren 
wordt naast attitudevorming in de psychotherapie en sociale psychiatrie. Achter de 
practische uitvoering willen wij vraagtekens plaatsen, ook waar de indruk wordt ge-
wekt dat men vooral denkt vanuit een universitaire A-opleiding. Er is veel voor te 
zeggen om na te gaan in hoeverre een belangrijk stuk biologisch-psychiatrische 
praktijkervaring voor de opleiding behouden kan worden door een minder centra-
listische optiek. In de praktijk (feed-back) liggen bij uitstek mogelijkheden voor at-
titudevorming. Dit geldt echter voor de hele drieledigheid van de psychiatrie. 
Kort hierna verschijnt de nota 'Opleidingseisen wat betreft de kinderpsychiatrie in 
het basiscurriculum voor de specialisatie psychiatrie' (1978), hoewel het pakket in-
tussen al loodzwaar lijkt te zijn geworden. Voorgesteld wordt nu om kinder- en 
jeugdspychiatrie als vierde 'pijler' te introduceren naast biologische psychiatrie, so-
ciale psychiatrie en psychotherapie. Een leeftijdscategorie wordt dus nu als criteri-
um gehanteerd. Mede gelet op de bevolkingspyramide moet dan de psychogeriatrie 
als vijfde 'pijler' wel spoedig volgen. Wij pleiten eerder voor meer keuze-momenten 
in de opleiding dan voor meer 'pijlers'. 
Tot zover deze korte bespreking van de literatuur, ontleend aan de artikelenreeks in 
het Tijdschrift voor Psychiatrie en aan een tweetal nota's van secties binnen de Ne-
derlandse Vereniging voor Psychiatrie. 
Toetsing van de PAAZ aan opleidingseisen die elders gesteld worden 
Verwezen mag worden naar de publicatie in Medisch Contact (1981) van het Cen-
traal College voor de erkenning en registratie van medisch specialisten inzake de her-
ziene opleidingseisen te stellen aan de opleiding, de opleider en de opleidingsinrich-
ting voor het specialisme psychiatrie. 
Volgens de gegevens van de Specialisten Registratie Commissie (Rapport 1980) zijn 
er voor het specialisme psychiatrie per 01.01.1980 buiten de 8 universitaire oplei-
dingen, 8 A- en 9 B-opleidingen erkend (in totaal 255 opleidingsplaatsen). Boven-
dien zijn er 39 stage-opleidingsinrichtingen (inrichtings-, sociale- en kinderpsychia-
trie). De B-opleiding is sinds 1974 erkend. Onderstaande, vereenvoudigde tabel is uit 
dit rapport overgenomen. 
verhouding 
Psych. 
U-opl. 
A-opl. 
B-opl. 
opl. 
8 
8 
9 
medew. 
eigen 
spec. 
72 
69 
45 
bedden-
bestand 
686 
1649 
3093 
ass. 
124 
88 
43 
ass./ 
bed 
1: 5,5 
1:18,7 
1:71,9 
spec/ 
bed 
1: 8,6 
1:21,4 
1:57,3 
spec/ 
ass. 
1:1,55 
1:1,1 
1:0,8 
Uitgaande van bijvoorbeeld de PAAZ-Sittard met een klinische capaciteit van 28 ( + 
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3 bedden) en circa 200-250 opnamen per jaar, een polikliniek met circa 250 nieuwe 
patiënten en ongeveer 2500 vervolgcontacten per jaar, gemiddeld 125 consultaan-
vragen per jaar en een dagbehandeling met een capaciteit van 16 plaatsen enerzijds 
en een personeelsformatie bestaande uit onder andere drie psychiaters en twee arts-
assistenten anderzijds kunnen we bovenstaande tabel transponeren naar de Sittardse 
situatie. 
verhouding 
Psych. 
B-opl. 
opl. 
1 
medew. 
eigen 
spec 
3 
bedden-
bestand 
28 
ass. 
2 
ass./ 
bed 
1:14 
spec / 
bed 
1:9,3 
spec/ 
ass. 
1:0,7 
(Realistischer lijkt het overigens om uit te gaan van een totale behandelingscapaci-
teit van 44, te weten 28 bedden plus 16 stoelen). Duidelijk zichtbaar wordt hoe de 
PAAZ-getallen dicht bij die van de universitaire- en A-opleidingsklinieken kunnen 
liggen (in de eerste tabel blijven de 3 opleidingen aan PAAZ'en wat verscholen ach-
ter de 6 B-opleidingen verbonden aan een algemeen psychiatrisch ziekenhuis). 
Belangrijker dan deze cijfermatige benadering is de wijze waarop theoretische ken-
nis en inzicht, methodische vaardigheden, professionele en persoonlijke attitudevor-
ming hun beslag krijgen in practisch patient gericht werk, inclusief supervisie, en 
cursorisch onderwijs toegespitst op diagnostiek en behandeling van psychische 
stoornissen en uitgaande van een integraal zorgsysteem. Het gaat dan ook om de 
psychiater als generalist, die als medisch specialist verbindingsman blijft met zijn 
meer somatisch georiënteerde collegae en als persoon ruime maatschappelijke en 
culturele betrokkenheid ontwikkelt. Het opleidingsconcept, zoals gebruikt door de 
PAAZ-Sittard, kent een practisch en een theoretisch gedeelte. 
a. Het practische gedeelte 
- Dit vindt plaats onder supervisie van de psychiaters (het klassieke model van de 
'meester-gezel' verhouding, vergelijk Bakker (1977) en Blijham (1978). Zowel wat 
betreft klinische (in het algemeen circa twaalf patiënten) als poliklinische patiënten 
(een middag per week): onderzoek - voorstellen - behandelen en de resultaten daar-
van regelmatig evalueren in multidisciplinair en multisituationeel teamverband. De 
rol van de psychiater is aanvankelijk meer modulerend later vooral consultatief, 
maar steeds blijft er sprake van een duidelijke persoonlijke supervisie (zeker enkele 
uren per week). De arts-assistent wordt een behandelingscontinuum aangeboden 
omdat in de Sittardse opvatting de diverse PAAZ-functies onderdeel zijn of althans 
kunnen zijn van één behandelingsproces. Bijvoorbeeld een patient, gezien in een 
acute situatie, kan via een klinische behandeling worden vervolgd naar dagbehan-
deling, (depot)polikliniek en zelfs daarbuiten bij andere instellingen als de arts-
assistent blijft deelnemen aan de overlegmogelijkheden. 
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- Het leren werken in een 'wendbaar' multidisciplinair team t.b.v. de klinische pa-
tiënten waar de diverse deskundigen en disciplines gemakkelijk bereikbaar zijn en 
waar de behandelingsstrategieën van alle klinische patiënten worden geëvalueerd. 
De nadruk ligt op een integrale benadering (vergelijk Jacobs; 1977 en Romme & Ri-
chartz; 1978). 
- Tweemaal per maand zijn er, eveneens multidisciplinair samengestelde polikli-
niekbesprekingen waar de assistenten, al of niet met behulp van video, poliklinische 
probleempatiënten kunnen inbrengen. 
- Werken in het algemeen ziekenhuis betekent volop confrontatiemogelijkheden 
met de somatische geneeskunde (vooral neurologie en interne geneeskunde) middels 
het vragen van een consult of het verlenen van een consult(atie). Het percentage con-
sultaanvragen van 'heelkundige' afdelingen, zoals orthopaedic en gynaecologie, ligt 
beduidend lager (in dit verband kan worden verwezen naar hoofdstuk IV). 
b. Het theoretische gedeelte 
- Via een gestructureerde op de praktijk gerichte cursorische opzet en via refereer-
avonden komen de drie pijlers van de huidige opleiding aan de orde. Uit de beschik-
bare basisliteratuur (eigen bibliotheek) wordt als eerste vertrekpunt genomen Kuiper 
(1973), van Praag (1977), Cassée, Boeke en Barendregt (1976) en de algemene hand-
boeken Forrest, Affleck en Zealley (1978) en Freedman, Kaplan en Sadock (1980). 
- Seminar biologische psychiatrie: tweemaal per maand twee uur. Hoewel op biolo-
gisch-psychiatrisch gebied psychofarmaca de belangrijkste behandelingsmogelijkhe-
den vormen is er meer. Als voorbeelden noemen we hier slaaponthouding bij vitaal-
depressieve syndromen en de kennis van de biologische substraten die verantwoor-
delijk moeten worden geacht voor gestoord gedrag. De psychiaters werken met de 
assistenten basisliteratuur door, bedoeld als leidraad en basis voor het seminar bio-
logische psychiatrie. Daarnaast kunnen niet alleen actuele en concrete (poli)klini-
sche problemen worden ingebracht, ook nieuwe ontwikkelingen of verdieping (mid-
dels bijvoorbeeld Lishman, 1978) kunnen als belangrijke aanvullingen dienen. 
Tenslotte biedt de videotheek mogelijkheden voor audiovisuele demonstraties op 
het gebied van de biologische psychiatrie. 
- Seminar psychotherapie: aan de hand van enkele artikelen, uittreksels en video-
films wordt in 8 zittingen een introductiecursus psychotherapie in theorie en prak-
tijk gegeven. Vervolgens kan worden gestart met een gecombineerd technisch-
theoretisch seminar. Hieronder wordt verstaan - super/intervisie van eigen thera-
pieën (individueel, natuurlijk systeem, groep) m.b.v. audiovisuele middelen - het 
meer systematisch doorwerken van de belangrijkste methodische referentiekaders 
(Menninger, 1958; Orlemans, 1978; Yalom, 1975) - en tenslotte een (facultatieve) ei-
gen leertherapie (elders). Naast een algemene oriëntatie op psychotherapeutisch ge-
bied is tevens doelstelling een bijdrage te leveren tot het verwerven van het gewone 
lidmaatschap van de Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie. 
- In het theoretisch deel is er voorts een blokcursus sociale psychiatrie, waarbij be-
gripsbepaling en positie binnen de psychiatrie en binnen het actuele opleidingspak-
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ket, historische achtergrond, epidemiologie, psychiatrie en justitie, enz. aan bod ko-
men. 
- Ook zijn er audiovisuele opleidingsmogelijkheden. Video-opnamen lenen zich 
bijzonder voor supervisie en intervisie. Ook aangekochte programma's of uitwisse-
ling hiervan kunnen op sommige punten van het brede psychiatrische veld uitsteken-
de diensten bewijzen (bijvoorbeeld Sexuologie en assertiviteitstraining). 
- Maandelijks refereren mede op basis van tijdschriftartikelen. Dewez heeft in 1980 
een nog niet gepubliceerde enquête gehouden onder de Nederlandse A-opleiders in 
het specialisme psychiatrie. De voorlopige conclusie kan zijn dat er nauwelijks spra-
ke is van eensgezindheid met betrekking tot de gehanteerde leerboeken en tijdschrif-
ten. 
Discussie 
Ruw geschat werken ruim honderd psychiaters in de al of niet aangewezen psychia-
trische afdelingen van de algemene ziekenhuizen in Nederland. Alleen al dit gegeven 
maakt het verantwoord aandacht te schenken aan de opleidingsmogelijkheden voor 
psychiaters binnen deze ziekenhuizen. 
Uiteraard kan in dit artikel niet meer gegeven worden dan een schets van een PAAZ-
opleidingsconcept. Het is onze primaire bedoeling de eigen PAAZ-kleur duidelijk af 
te schilderen, terwijl de kern van het opleidingsgebeuren gewaarborgd is gebleven. 
In dit verband zijn twee factoren van bijzonder belang. De eerste is overdracht van 
kennis en vaardigheden en persoonlijkheidsvorming middels nauwe samenwerking 
met de opleider en de andere superviseren. Als betrekkelijk klein en overzichtelijk 
geheel lijkt de PAAZ hiervoor uitermate geschikt. De tweede heeft betrekking op 
het niet alleen theoretisch huldigen van de drie-eenheid van de psychiatrie, maar het 
ook voortdurend practisch beoefenen van deze. Daarbij wordt gepleit voor een 
evenwichtige verdeling tussen cursorische tijd en patiententijd. De PAAZ kan niet 
alleen een bijdrage leveren als het gaat om de opleidingscapaciteit te vergroten, ook 
om authentieke redenen behoort de ziekenhuispsychiatrie deel uit te maken van het 
pakket aan opleidingsmogelijkheden. De opleidingsmogelijkheden van een PAAZ 
behoeven ipso facto geen replicatie te zijn of te worden van opleidingen elders. 
Als het gaat om stigmatiseringsgevaar is onderscheid mogelijk tussen Academisch 
Ziekenhuis en PAAZ enerzijds en APZ anderzijds. Met de kleinschaligheid en hel 
behandelingscontinuüm differentieert de PAAZ zich van APZ en Academisch Zie-
kenhuis, terwijl zij de relatie met andere medisch specialismen met de laatste deelt. 
Eerder is als het meest specifieke van de PAAZ de knooppuntfunctie genoemd. 
Voor de opleiding kan dit alles betekenen meer frontpsychiatrie, gemakkelijke be-
reikbaarheid van de verschillende disciplines en intensieve supervisiemogelijkheden. 
Uit de korte literatuurbespreking is duidelijk geworden dat de meeste auteurs het 
neurologische jaar niet meer wenselijk achten. Het biologisch-psychiatrisch model 
blijft echter een belangrijke invalshoek bij onderzoek en behandeling. Als men dan 
zoekt naar een alternatieve neurologische stage moet men toch ook bij het algemeen 
ziekenhuis uitkomen, waarvan de PAAZ een geïntegreerd onderdeel uitmaakt. Ze-
ker die streek- of topziekenhuizen die over meerdere medisch-specialistische oplei-
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dingen beschikken (opleidingsklimaat) moeten in staat worden geacht een bijdrage 
te leveren om dit probleem op te lossen. Wij pleiten niet alleen voor B-opleidings-
bevoegdheid voor PAAZ'en of nog beter deelname aan een regionale A-opleiding 
psychiatrie, maar we willen tevens en met redenen omkleed in overweging geven of 
juist de PAAZ niet in staat moet worden geacht een keuzestage te verzorgen, als al-
ternatief voor het traditionele neurologische jaar. 
De nadruk zal moeten blijven liggen op een PAAZ-stage in plaats van een afgezwak-
te A-opleiding. Enerzijds betekent dit een toespitsing op wat eigen is aan de PAAZ, 
anderzijds kan een verdiepen in geavanceerde therapieën achterwege blijven. 
Gelet op het feit dat het vaak moeilijk is voor arts-assistenten aansluiting te krijgen 
bij een 'versnipperde' opleiding is goede regionale samenwerking dringend nodig. 
1. Gepubliceerd in het Tijdschrift voor Psychiatrie, 24, 1982/2. 
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IX Aspecten van het klinisch functioneren van een PAAZ1 
Inleiding 
Scheffer (1978) geeft in 'Voorzieningen in de Geestelijke Gezondheidszorg' een re-
sumé van taken en werkwijze van de PAAZ. Hij benadrukt dat de psychiatrische pa-
tiënt geen buitenbeentje mag zijn, maar de afdeling evenmin en dat somatische én 
psychiatrische behandeling tegelijkertijd mogelijk moeten zijn. Daar stellen wij te-
genover dat een deviantieprobleem in de psychiatrie niet is te voorkomen, noch voor 
iemand in de patiëntenrol, noch voor iemand in de hulpverlenersrol, noch voor een 
afdeling waar psychiatrie wordt gepleegd. 
Ondanks het a-selecte opnamebeleid, de beperkte opnameduur en de heterogeniteit 
van de patiëntenpopulatie zowel qua problematiek als qua leeftijd kunnen volgens 
Scheffer enkele principes (welke?) van een therapeutische gemeenschap op een 
PAAZ worden gehandhaafd. Er rijzen definitieproblemen als het gaat om 24-uurs 
crisisinterventie (of opvang?) voor alle psychosociale (of psychiatrische?) crisis-
toestanden en de zogenaamde partiële opname in plaats van (voortgezette) dagbe-
handeling.2 Scheffer toont zich, met name op economische gronden, een voorstan-
der van regionaal-gecentraliseerde PAAZ'en. Er zijn, zo hebben wij eerder geschre-
ven (VII), ook andere motieven voor centralisatie aan te voeren. Terzijde van de 
vraag of psychiatrie überhaupt als 'non profit organisation' beschouwd mag wor-
den. Uiteraard is bij centralisatie van voorzieningen een behoeftegerichte analyse 
van de voorziening noodzakelijk. Scheffer en Op den Velde (1980) trachten te ver-
duidelijken dat de psychiatrische afdeling een deel en een onderdeel vormt van een 
algemeen ziekenhuis en als zodanig moet functioneren. Veelal is er volgens deze au-
teurs nog sprake van een behoedzaam gecamoufleerd wantrouwen ten opzichte van 
de psychiater en de huidige psychiatrie. Gelukt het niet een integratie tot stand te 
brengen, dan kan dit ertoe leiden dat de psychiater en zijn afdeling zich isoleren. 
Ook Koerselman (1981), werkzaam in hetzelfde Amsterdamse ziekenhuis als boven-
genoemde schrijvers, wijst op de noodzaak van volledige integratie van de psychia-
ter met de andere specialisten. Hij laat zien dat het werkterrein van een psychiater in 
een algemeen ziekenhuis voor een belangrijk gedeelte bestaat uit de problematiek 
van de interactie tussen psychiatrische en somatische stoornissen. Helaas geeft Koer-
selman geen cijfers die deze tendens zichtbaar maken. De titel van het onderhavige 
verhaal houdt bewust beperkingen in. Algemene informatie over de PAAZ-Sittard 
in structurele en functionele zin is door schrijver dezes eerder geboden. Een artikel 
van Kraft (1979) kan als aanvullend worden beschouwd. Hij vestigt namelijk aan-
dacht op een speciale, maar tegenwoordig niet onbelangrijke, categorie patiënten 
die lange tijd uit het arbeidsproces zijn. Klinische behandeling op een PAAZ voor 
deze patiënten, die als het ware op de rand van een renteneurose balanceren, kan een 
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vastgelopen probleemsituatie doorbreken. Hij noemt enkele voorwaarden waaraan 
voldaan moet worden om de psychosociale revalidatie zo goed mogelijk te doen sla-
gen. Kern is het teruggeven van zelfvertrouwen en satisfactie, het opgeven van ziek-
tegedrag en tenslotte de terugkeer naar het werk. 
In dit artikel worden enkele PAAZ-modellen besproken en vervolgens wordt mede 
aan de hand van recente literatuur een poging ondernomen sociotherapie te concre-
tiseren en een verband te leggen met psychohygiënische taken. Als een rode draad 
loopt door dit verhaal de vraag wat de PAAZ in dit verband kan betekenen voor een 
ziekenhuis. Moet elk ziekenhuis over een dergelijke afdeling beschikken? Tenslotte 
komt de organisatiestructuur aan bod, waarbij het hoofdaccent zal liggen op de keu-
ze verzelfstandiging of niet. 
Enkele PAAZ-modellen 
Vergelijking van psychiatrische afdelingen van algemene ziekenhuizen met de ons 
omringende landen valt ongetwijfeld in het voordeel van Nederland uit. België staat 
met de erkenning van de zogenaamde A-diensten in algemene ziekenhuizen nog aan 
het begin van een ontwikkeling. Ook in Duitsland (BRD) is het nog betrekkelijk 
nieuw, hoewel er enkele afdelingen zijn en er ook over gepubliceerd is (Unterrich-
tung durch die Bundesregierung, 1975; Krüger, 1979). 
Niet voorbijgegaan mag worden aan de plaats die de PAAZ'en in de Angelsaksische 
landen hebben verworven mede gezien tegen de achtergrond van de de-institutionali-
seringsgedachte in deze landen. Over de geschiedenis, structuur, het functioneren en 
de plaats die deze afdelingen in de gehele geestelijke gezondheidszorg innemen in de 
Angelsaksische landen bestaat ook de nodige literatuur. Een waardevol artikel hier-
omtrent is bijvoorbeeld van Greenhill (1979). Hij beschrijft onder andere dat de 
eerste psychiatrische afdeling in de Verenigde Staten zelfs al van 1902 dateert (The 
Albany, New York) en de tweede van 1923 in the Ford Hospital in Detroit, terwijl in 
de ЗОег jaren deze afdelingen zich zeer snel verder beginnen te ontwikkelen. In 1952 
bezaten 205 van de 1600 grotere ziekenhuizen in de Verenigde Staten (12%) een ade­
quate psychiatrische afdeling met 15 of meer bedden, terwijl in 1971 reeds 750 van 
dergelijke afdelingen bestonden (27.500 bedden). In de 50er en 60er jaren heeft de 
de-institutionaliseringsgedachte een geweldige stoot aan de ontwikkeling van de 
PAAZ'en in de Angelsaksische landen gegeven. 
In 1940 al is in de Verenigde Staten het eerste boek over dit onderwerp verschenen 
(Ebaugh). 
Het meest recente uitgebreide overzicht van de psychiatrische afdelingen werd door 
de 'Joint Information Service' in 1974 gepubliceerd onder de titel 'Psychiatrie 
Treatment in the Community'. 
Concluderend kan worden gesteld dat de PAAZ bepaald niet een uniek Nederlands 
verschijnsel is. 
Dé PAAZ bestaat niet. De circa 75 al of niet aangewezen psychiatrische afdelingen 
in Nederland zullen niet gemakkelijk vergelijkbaar zijn. Reincultures zijn waar-
schijnlijk zeldzaam. Lijstaanvoerder zal wel het gemengd neuro-psychiatrisch 'be-
drijf' zijn, waar het medisch model nog centraal staat en dat betekent veelal voor-
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schrijven van psychofarmaca, al of niet in grote hoeveelheden en al of niet in kleuri-
ge combinaties. 
Hoewel minder goed aanwijsbaar in de literatuur blijken er bij mondelinge overleve-
ring diverse PAAZ'en te zijn die hun eigen identiteit voornamelijk ontlenen aan on-
derzoek en behandeling van organisch bepaalde problematiek en een min of meer 
specifieke gerichtheid op de biologisch-psychiatrische aspecten van gedragsstoornis-
sen. 
Er zijn ook PAAZ'en die op de een of andere manier psychotherapeutisch georiën-
teerd zijn. Onderscheid kan daarbij worden gemaakt tussen psychotherapeutische 
behandeling, die veelal voor een minderheid van de klinische patiënten in aanmer-
king komt, en psychotherapeutische attitude, die voor elke patient noodzakelijk is. 
Deze attitude wordt vooral bepaald door de wijze waarop de medewerkers met el-
kaar omgaan en samen een klimaat en informatienetwerk structureren. Scheffer en 
Tonino (1978) geven een beschrijving van een psychotherapeutische attitude op een 
PAAZ. Zij gaan er vanuit dat het multidisciplinair behandelend team in de plaats is 
gekomen van de individuele psychiater en dat de stafgroep een persoonlijkheid bezit 
die net zo is gestructureerd als die van een individu (stafpersoonlijkheid). Zij stellen 
dat het super-ego van de stafpersoonlijkheid in belangrijke mate voor rekening van 
de psychiater komt. De ik-sterkte van de stafpersoonlijkheid zal fluctueren, afhan-
kelijk van groepsdynamische factoren en de emotionele eisen die de patiënten stel-
len. Men moet streven het Es onder controle te houden door driftmatige uitingen te 
voorkomen binnen de werksituatie. 
Hoogduin (1981) heeft een voorkeur voor de acute opnamefunctie van de PAAZ. 
Hij schetst een directieve benadering, waarbij de opname wordt gezien als een kort-
durende onderbreking van een poliklinische behandeling of wordt gebruikt om een 
poliklinische behandeling te starten. Hij noemt een aantal gevolgen voor de afdeling 
(onder andere geen wachtlijst, wisselende bedbezetting, selectief opnamebeleid, re-
latief korte opnameduur en hoge eisen aan de personeelsformatie). Vervolgens be-
schrijft hij de toepassing van de principes van directieve therapie: de therapeut geeft 
practische richtlijnen, de opnameduur is kort, de behandeling is pragmatisch in een 
zo positief mogelijke context en tenslotte heerst er een sfeer van permissiviteit op de 
afdeling. Het werken volgens de principes van een Therapeutische Gemeenschap 
(TG) op een kleine PAAZ acht Hoogduin niet eenvoudig, zo niet onmogelijk en wei-
nig zinvol. Volgens hem zijn hiervoor psychiatrische ziekenhuizen en universiteits-
klinieken meer geschikt. Dat niet iedereen het met hem eens is, moge blijken uit de 
literatuur. In 1977 wordt vanuit de PAAZ-Overvecht (wellicht wel de originator) ge-
publiceerd (Portier) over de realisering van de therapeutische gemeenschap. Uit een 
nota betreffende de PAAZ-Overvecht (1980) blijkt dat de medewerkers zich welis-
waar allerminst als representatief beschouwen voor een PAAZ, maar dat zij op basis 
van hun specifieke keuze voor het begrip c7/e/7/-systeem, voor de methodiek van de 
therapeutische gemeenschap en voor een daarmee overeenstemmende sociale orga-
nisatie van de hulpverlening, effectievere behandelingsresultaten claimen dan op an-
dere PAAZ'en het geval lijkt (onder andere minder gedwongen behandelingen, min-
der psychofarmaca, meer kortdurende en intensieve behandelingen). Van der Lin-
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den (1979) onderscheidt drie hoofdtypen van therapeutische gemeenschappen naar 
het type psychotherapie dat wordt toegepast- de reconstructieve, de reeducatieve en 
de ondersteunende therapeutische gemeenschap Als doelstelling voor laatstgenoem-
de staat voorop de verlichting van symptomen, het tol rust komen na een chaoti-
sche crisissituatie en het weer in staat worden gesteld aan het dagelijks leven in gezin 
en werk deel te gaan nemen Het lijkt erop, zo schrijft van der Linden, dat dit on-
dersteunende model van de therapeutische gemeenschap in ons land vooral gereali-
seerd wordt binnen de psychiatrische afdelingen van algemene ziekenhuizen 
Ter completering wordt hier Schaap (1981) nog genoemd, die een uiteenzetting geeft 
over de hierarchisch gestructureerde therapeutische gemeenschap 
De PAAZ-Sittard heeft gekozen voor de combinatie van acute psychiatrie (psychia-
trie d'urgence) en klinische behandeling in groepsverband (uitgangspunt is daarbij 
het systeem-denken) De therapeutische implicaties van deze keuze zijn dat de 
PAAZ zich bedient van diverse vormen van psychotherapie onderscheiden naar me-
thodisch referentiekader (met name communicatie-theoretisch) en naar organisatie 
in setting (individueel, natuurlijk systeem, groep). Het psychotherapeutisch proces 
wordt ondersteund door sociotherapeutische principes van de therapeutische ge-
meenschap met mogelijkheden op het gebied van de activiteitensector Eveneens is 
er aandacht voor de biologische (met name de biochemische en neurofysiologische) 
aspecten van gedragsstoornissen Als geïntegreerd onderdeel van een algemeen zie-
kenhuis heeft de PAAZ verbindingslijnen met de andere specialismen 
Soaotherapie en Psychohygiene 
Sociotherapie is het methodisch hanteren van het leefklimaat van een groep patiën-
ten gericht op behandeldoelen van deze groep - met inachtname van de behandel-
doelen van de individuele patient - binnen een functionele eenheid van intra- of se-
mimurale behandelsituaties (van der Spek, 1981) Volgens Oosterlee (1981) ligt de 
nadruk op het bewerken van de wisselwerking van leefklimaat en behandeling Een 
overzicht van de Nederlandstalige literatuur over dit thema wordt gegeven door 
Eykman(m\) 
Onder Psychohygiene wordt door ons verstaan het bevorderen van psychische ge-
zondheid Uitgangspunten zijn daarbij het positief beïnvloeden van de integrale ge-
zondheidszorg en gezonde intermenselijke verhoudingen Het gaat dan om de hou-
ding van de hulpverleners ten opzichte van de patient, de onderlinge communicatie 
(die bepalend is voor de sfeer in de kliniek), de organisatie, waaraan de belangen van 
de patient niet ondergeschikt worden gemaakt (bijvoorbeeld een zorgvuldig afspra-
kensysteem), goede voorlichting vooraf en goede opvang achteraf (eventueel met be-
hulp van audiovisuele middelen, zie Meuwissen en van der Beek, 1981) bij het proces 
van verwerking (onderzoek, operatie) en het tijdig verschaffen van informatie aan 
de verwijzer ( Wolters, 1976). De PAAZ kan een positieve invloed hebben op de Psy-
chohygiene in het gehele ziekenhuis De aanwezigheid van de PAAZ vermindert een 
te sterke scheiding tussen lichamelijk en psychisch 'ziek-zijn' De toenemende 
medisch-technische zorg en de ont-persoonhjking van de patient kan de PAAZ 
gunstig beïnvloeden door zijn specifieke benadering van de patient als persoon en 
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door zijn multidisciplinaire benadering van de problematiek (Rapport Commissie 
'Psychiatrie'; 1976). 
Meer gerichte sociotherapeutische momenten liggen voor PAAZ uiteraard in de kli-
niek en eventueel in de dagbehandeling, terwijl een psychohygiënische betrokken-
heid (sociotherapie in de breedte?) zich bovendien aandient bij poliklinische en con-
sultatieve werkzaamheden. 
Er bestaan o.i. duidelijke parallellen tussen sociotherapie en Psychohygiene zodat ze 
hier beide onder een noemer worden belicht en geconcretiseerd aan de hand van de 
afgeleide basisprincipes van Maxwell Jones (Groenewold; 1975): 
1. democratische principe 
Het resultaat van een zo veel mogelijk afgeplatte structuur (tweerichtingsverkeer 
met respect voor deskundigheid) kan een betere basis lot communicatie met ruimere 
mogelijkheden voor interpersoonlijke feed-back en modeling (leren door imiteren) 
zijn. Een doelgerichte organisatie kan nooit een volledige democratiseringsstructuur 
hebben. Voor een slagvaardig beleid, dit geldt met name in crisissituaties, is een 
competente leider noodzakelijk. Democratie gaat ook het beste voor zover er een 
competente leider aanwezig is die ruimte schept voor dit proces. Er dient dan altijd 
te worden gerekend met de meertijd die dit kost. Verhulst (1972) verdedigt de stel-
ling dat het verdere leven van een patiënt vaak helemaal niet afhangt van zijn zoge-
naamde ziekte of van factoren die intrinsiek in zijn lichaam, zijn psychisme, zijn le-
vensgeschiedenis of zijn milieu vastliggen. Of hij zich verder als een zware zieke gaat 
gedragen of als een gezonde zal functioneren, zal in de eerste plaats afhangen van 
wat zich tussen hem en zijn dokter afspeelt, van de relatie die daar ontstaat. In de re-
latievorming van arts en patiënt krijgt de wederzijdse definiëring een centrale plaats 
(zie ook de territoriumtheorie van Bakkeren Bakker; 1976). Ten aanzien van de Psy-
chohygiene lijken in deze algemene gesprekstechnische vaardigheden van belang zo-
als luisteren en observeren; duidelijk formuleren en reproduceren. 
2. non-directieve principe 
De verantwoordelijkheid wordt niet zonder meer helemaal van de ander overgeno-
men. De hulpverlener zal steeds de draagkracht en de draaglast optimaal op elkaar 
dienen af te stemmen. De patiënt draagt met andere woorden mede verantwoorde-
lijkheid voor zijn eigen behandeling. Indien de patiënt die niet accepteert, kan van 
een groeiproces geen sprake zijn. Het dragen van, opklimmende, verantwoordelijk-
heid schept tevens kansen om te experimenteren met nieuwe, meer bevredigende ge-
dragspatronen. Een psychosociale vraag kan nooit adequaat beantwoord worden op 
een gereduceerde medische wijze. Medisch-specialisten, die na onderzoek op hun ge-
bied geen afwijkingen hebben gevonden, zullen moeten worden overtuigd van het 
belang en de noodzaak de verantwoordelijkheid weer terug te geven ('Er is wellicht 
wel iets aan de hand, maar ik kan het met de mij ter beschikking staande middelen 
niet vinden'.) aan huisarts en patiënt in plaats van een eindeloos durende controle. 
Iatrogenic ligt hier immers op de loer. Overigens betekent het niet vinden van een or-
ganische oorzaak nog niet dat een klacht psychogeen is. 
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3. realiteitsprincipe 
De nadruk ligt op het actualiseren van de conflictstof in het hier-en-nu en voortdu-
rende realiteitsconfrontatie. De argumentatie zou bijvoorbeeld kunnen zijn dat het 
verleden actief blijft in het heden en dat gedrag neigt tot herhaling. Dit vergt van 
medewerkers een duidelijke consequente en accepterende opstelling (zie ook Bleeker 
en van Hensbergen; 1979 en Rozendal; 1981). Werkelijkheid is dat de dokter niet 
voor alles een (medisch) antwoord behoeft te hebben, maar ook dat de dokter niet in 
dienst is voor directe behoeftenbevrediging van de patient. Twee bijzondere facetten 
mogen in dit verband wel genoemd worden. De eerste is dat adviseren moeilijker is 
naarmate men meer weet van een patiënt (meestal zal het echter beter zijn om te 
counsellen). De tweede is dat aandacht geven nog geen behandeling is, evenmin is 
praten nog geen psychotherapie. 
4. eenvormigheidsprincipe 
Dit uitgangspunt, dezelfde therapeutische methode voor alle patiënten (veelal een 
groepsbehandeling, die na probleemverheldering tracht op systematische wijze tot 
probleemoplossing te komen) levert in de praktijk toch wel de meeste problemen op. 
Het eenvormigheidsprincipe is in strijd met personificatie. Meestal zal therapie op 
vele niveau's moeten plaatsvinden. Sociotherapie is een van die niveau's en dit kan 
tot op zekere hoogte eenvormig zijn voor patiënten, doch daarbinnen zijn vele toe-
voegingen aan het therapeutisch pakket mogelijk. 
Voordeel is duidelijkheid (weten waar je aan toe bent), nadeel is dat 'selectie' onver-
mijdelijk is. Voorkomen moet worden dat een instituut wordt opgericht dat dan de 
geschikte patiënten uitzoekt in plaats van te onderzoeken welke behoefte er is en 
daar het instituut op afstemt. 
5. prospectieve principe 
De aandacht is ook gericht op de toekomst, waarbij met name wordt beoogd dat de 
patiënt straks in staat zal zijn de problemen zelfstandig op te lossen (groeiproces). 
Niet alleen hier, maar hier wel in het bijzonder dienen zich ethische aspecten aan met 
betrekking tot wetenschappelijk onderzoek, euthanasie, etc. Kijken naar de toe-
komst impliceert de werkelijkheid onder ogen zien en deze met de ander bespreek-
baar maken. 
Het zal duidelijk zijn dat vanuit een visie op psychische stoornissen een bepaalde 
wijze van werken, het model, wordt bepaald. De uitkomst heeft niet alleen conse-
quenties voor de psychiatrische afdeling, maar ook voor de wijze waarop wordt in-
gegaan op de benadering en werkwijze van de medisch-specialisten, verpleegkundi-
gen, etc. op de andere afdelingen van het ziekenhuis. Op deze plaats nog een enkel 
woord over het beleid van de ziekenhuisdirectie. Wordt conform de normering van 
het COZ de personeelsformatie bepaald of laat men in deze ook andere factoren dan 
het aantal verpleegdagen meespelen? Als het gaat om een kosten-baten analyse kun-
nen een critisch opnamebeleid, een streven naar regionalisatie van de geestelijke ge-
zondheidszorg en het integratieniveau binnen het ziekenhuis knelpunten blijken te 
worden. 
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Een zorgvuldige, integrale, arbeidsintensieve intake van een nieuwe patient is ons in-
ziens noodzakelijk om tot een goede diagnose te komen en van daaruit tot een be-
handelingsindicatie Dit betekent echter nog niet dat er tevens sprake is van finan-
cieel rendement voor het ziekenhuis Heel wat activiteiten worden immers niet geho-
noreerd en bovendien is niet altijd psychiatrische zorg aangewezen De verantwoor 
dehjkheid dient dan weer te worden teruggegeven aan de patient en verwijzer Vaak 
is het ook onjuist een elders aangevangen behandeling over te nemen, met alleen om 
doublures tegen te gaan en daarmee een bijdrage te leveren tot kostenbeheersing, 
maar ook omdat de 'therapeutische spanning' hoe dan ook wordt beïnvloed Cn-
tisch en psychohygienisch met elkaar omgaan, regionale afspraken respecteren, 
zorgvuldig documenteren, corresponderen, etc zijn zaken die eerder vermijdingsge-
drag oproepen dan economisch voordeel 
Organisatiestructuur 
De organisatie van de PAAZ kan niet los gezien worden van het bovengenoemde 
Eerst aandacht voor het dienstverband van de PAAZ-psychiater, waarvoor de Ge-
neeskundige (Hoofd)inspectie voor de Geestelijke Gezondheidszorg de volgende ar-
gumenten aanvoert (1978) de PAAZ-psychiater moet veel contacten hebben met 
andere instellingen voor geestelijke gezondheidszorg, zijn aandacht niet slechts rich-
ten op de individuele patient, maar ook op diens omgeving; zijn therapeutische acti-
viteiten vaak ontplooien ten opzichte van patiëntengroepen met wisselende sa 
menstelling en tenslotte veel aandacht aan consultatie en liaison-psychiatrie beste-
den In dit verband dienen twee elementen bijzonder te worden genoemd De hono-
rering van de activiteiten van de psychiater is momenteel nog zo, dat voor een aantal 
belangrijke en onmisbare taken geen financiering bestaat Van de andere kant is het 
voor de relatie van de psychiater met andere medische specialisten in het ziekenhuis 
van belang dat een uitzonderingspositie binnen de medische staf moet worden voor-
komen 
De organisatieprincipes spelen niet alleen binnen de afdeling en binnen het zieken-
huis, maar ook binnen het regionale netwerk van zorgsystemen 
De betrekkelijke stilte na het verschijnen van het rapport 'Normering PAAZ' zou 
voor een deel kunnen berusten op het feit dat men op eikaars competentiegebied 
komt Toch zullen binnen afzienbare tijd minimumeisen moeten worden geformu 
leerd voor een RIGG, dat globaal te omschrijven is als een regionale samenbunde 
hng van de geestelijke gezondheidszorg met als doelstelling het in gezamenlijke ver-
antwoordelijkheid bevorderen en in stand houden van een op de behoefte van de be-
volking afgestemd, samenhangend en doelmatig functionerend stelsel van voorzie 
ningen voor de geestelijke gezondheidszorg Het verdient aanbeveling de werkgebie-
den van de RIGG's af te stemmen op de gehele gezondheidszorg, rekening houdend 
met welzijnszorg en bestuurlijke eenheden Aanpassing van de werkgebieden op el-
kaar vergemakkelijkt het organiseren van de daadwerkelijke hulpverlening, het ma-
ken van concrete afspraken met de andere sectoren en bevordert een evenwichtige 
planning Voor de basisinstelhngen (APZ, PAAZ en SGGZ) betekent dat onder an-
dere het opgeven van een stuk autonomie ten behoeve van de centrale RIGG-
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organisatie en een herverdeling van functies. Herbezinning is ook daarom aangewe-
zen om straks slagvaardig te kunnen optreden. 
Visie op de organisatorische inbedding van de multidisciplinair samengestelde per-
soneelsformatie van een PAAZ: centralisatie of decentralisatie van het beleid binnen 
één ziekenhuis? Organisatie-technisch gaat het om de vraag een diensten- of een 
sectororganisatie. Voor een multidisciplinair, zoveel mogelijk democratisch samen-
werkend team lijkt een sectororganisatie, decentralisatie, voorwaarde. 
Beleidspsychiatrische motieven voor decentralisatie: 
- De personeelsformatie van een PAAZ wordt mede gekenmerkt door plurifor-
miteit. Het is daarom van groot belang te komen tot één functionele en organi-
satorische eenheid. De PAAZ kiest primair voor psychiatrische zorg. Gewaakt moet 
worden voor een verdere vervaging van de grens tussen het medisch specialisme psy-
chiatrie enerzijds en psychosociale hulpverlening en welzijnszorg anderzijds. De 
identiteit van de psychiater op een PAAZ dient dan ook duidelijk gestalte te krijgen. 
Als all-rounder hoort hij aan de poort (de intake) te staan. Daarna als er een goede 
diagnose en behandelingsindicatie is, zijn er ruimere mogelijkheden. 
- Binnen het algemeen ziekenhuis wordt de PAAZ vaker gezien als een vreemde 
eend in de bijt. Het werken in één duidelijke organisatie geeft naar binnen meer sa-
menhang, wij-gevoel en identificatie; naar buiten duidelijke communicatiemogelijk-
heden. In ieder geval wordt de kans op verbrokkeling en onoverzichtelijkheid van 
het geheel gereduceerd. 
- De eigen aard en benaderingswijze en de specifieke rol die de PAAZ vervult bin-
nen het regionaal circuit van voorzieningen op het gebied van de geestelijke gezond-
heidszorg pleiten voor een relatieve autonomie, waarbij het multidisciplinair team 
voor voldoende interne toetsing zorgt en de eindverantwoordelijkheid berust bij één 
van de psychiaters als hoofd van PAAZ (geen twee kapiteins op één schip). 
Centralisatie is in deze een onjuist uitgangspunt. Voor de PAAZ zou dit immers be-
tekenen een verzameling van gedetacheerden, die twee 'meesters dienen' en dat im-
pliceert eigenlijk al een afgezwakte full-time detachering. 
- Literatuurgegevens3 bieden nog allerminst duidelijkheid over de organieke plaats 
van de diverse PAAZ-medewerkers. Evidentiegevoelens en persoonlijke mededelin-
gen van anderen doen dit wel (van Borssum Waalkes, 1980; Nijdam, 1980; Zwanik-
ken, 1980; Op den Velde, 1980 en Kabela, 1981): de PAAZ behoeft een gestructu-
reerde leiding, de medewerkers dienen binnen het organisatorisch verband van de 
afdeling te functioneren (met bijvoorbeeld een functionele lijn naar de eigen discipli-
ne). 
Een samenwerkingsmodel mag niet leiden tot nivellering van competenties en verva-
ging van taken en functies van de diverse disciplines. Wellicht nog meer dan in de so-
matische geneeskunde is hier enerzijds profilering van de verschillende functies ge-
boden en anderzijds coördinatie en planning. Een alternatief voor de organisa-
tiestructuur binnen het algemeen ziekenhuis zou een functionele relatie kunnen zijn 
met Algemeen Psychiatrisch Ziekenhuis en Stichting Geestelijke Gezondheidszorg 
(satelliet-model). 
Na ruim vijfjaar functioneren als eerder beschreven, heeft de directie van het Sit-
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tardse ziekenhuis gekozen voor centralisatie van diensten. De toekomst zal leren of 
dit een goede keuze is geweest. 
Samenvattend gaat het niet alleen om een personeelsformatie, voldoende in kwanti-
tatief en kwalitatief opzicht, maar ook om de organisatorische inbedding. Decen-
tralisatie is in onze optiek gewenst, maar wellicht is het zinvol dit model te toetsen en 
te vergelijken met anderen. 
Discussie 
De PAAZ dient zich zowel bezig te houden met diverse vormen van psychotherapie 
en sociotherapie (geen poging wordt hier ondernomen om dit begrip te differentie-
ren van leefklimaat en therapeutische gemeenschap), als met de biologisch-psychia-
trische aspecten van gedragsstoornissen, inclusief de psychosomatische aandoe-
ningen. Dit laatste vindt zijn rechtvaardiging in de crisisinterventiefunctie van de 
PAAZ en haar plaats in het algemeen ziekenhuis. Het behoud van de psychiatrie en 
de betekenis van de psychiatrie blijven gefundeerd in de medische grondslag en juist 
in het werk binnen het ziekenhuis zelf vindt deze fundering wellicht een van zijn be-
langrijkste rechten van bestaan (Nijdam; 1980). Gezien de Nederlandse situatie 
(ruim de helft van de algemene ziekenhuizen heeft geen psychiatrische afdeling), re-
kening houdend met de Richtlijnen ex art. 3 Wet ziekenhuisvoorzieningen (het aantal 
bedden van de aangewezen PAAZ'en zou ongeveer voldoende zijn) en gelet op de 
argumenten die aangevoerd kunnen worden voor regionaal gecentraliseerde 
PAAZ'en, zal niet ieder ziekenhuis over een eigen PAAZ kunnen beschikken. Het 
idee van Baan (1972), ieder algemeen ziekenhuis een PAAZ, is heden ten dage nau-
welijks meer realiseerbaar. 
Een goed alternatief voor dit gemis lijkt de vorming van een gedecentraliseerd psy-
chosociaal team, waarbinnen diverse disciplines worden geïntegreerd en ook de 
consulent-psychiater is opgenomen. De aanwezigheid van een consulterend psychia-
ter in ieder algemeen ziekenhuis is op zijn minst gerechtvaardigd. Een en ander mag 
niet los gezien worden van de RIGG-ontwikkeling, welke integratie beoogt van on-
afhankelijk van elkaar gegroeide zorgsystemen (Richartz; 1981). Daarbij gaat het 
onder andere om een meer bindende vorm van samenwerking en een eventuele taak-
verdeling op het gebied van bijvoorbeeld patiëntencategorieen, dagbehandeling en 
opleiding. De organisatiestructuur lijkt veel invloed te hebben op de vitaliteit. Voor-
komen moet worden dat er door te ver doorgevoerde centralisatie monopolieposities 
worden gecreëerd met gevaar voor wildgroei en solistisch functioneren. 
Verder onderzoek is aangewezen naar de factoren die bepalend zijn voor de verschil-
len tussen de PAAZ'en in Nederland. Er wordt verondersteld dat personeelsforma-
tie, werkwijze van het multidisciplinaire team, beleid van de ziekenhuisdirectie, re-
gionale inbedding, concurrerende situaties en bouwkundige vormgeving in deze de 
belangrijkste factoren en tevens knelpunten zijn. Theoretische beschouwingen kun-
nen de proloog zijn voor methodisch onderzoek naar de ideale PAAZ. 
Met dank aan Dr. G.J. Zwanikken (Vught) en Dr. W. Op den Velde (Amsterdam) 
voor hun commentaar. 
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1 Gepubliceerd in het Tijdschrift voor Psychiatrie, 24, 1982/4 
2 Cursiel van de auteur 
3 Weminan e a (1979) geven een verslag van een ondcr70ck naar hel verband tussen orgamsatiestruc 
tuur en еГГесіі ііек in 33 psychiatrische atdelingen van algemene ziekenhuizen De resultaten van het on 
derzoek geven aan dat rol-speuahsatie centralisatie, standaardisatie en de wijze waarop conlhcten wor 
den opgelost de belangrijkste voorspellende factoren zijn van effectiviteit 
In Nieuws en mededelingen van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (1981) wordt gewezen op de 
noodzaak dat de psycholoog is verbonden aan de PAAZ om op deze wijze de Iunctionele en organisalon 
sehe eenheid ie garanderen 
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X Een regionaal onderzoek naar de verwij smoti vatie van 
huisartsen voor psychiatrie1 
Inleiding 
In de hiervoor geplaatste artikelen (I t/m IX) heeft schrijver dezes zijn gedachten 
neergelegd over hoe naar zijn indruk een PAAZ zou behoren te functioneren. Deze 
mening is gebaseerd op ervaring 'van binnen uit', als psychiater werkzaam op de 
PAAZ-Sittard. Echter deze studie zou onvolledig zijn wanneer ook niet aandacht 
besteed zou worden aan de meningen 'van buiten af: diegenen die op een of andere 
manier in contact komen met de PAAZ, hetzij als hulpzoeker hetzij als hulpverle-
ner. 
Zeer boeiend is het om te welen hoe zij als 'consument' een of meer aspecten van het 
functioneren van de PAAZ-Sittard beoordelen. Echter in het kader van de onderha-
vige studie is het, gelet op het tijdsbestek en de practische mogelijkheden, noodzake-
lijk een keuze te maken welke groep 'consumenten' in het onderzoek betrokken zul-
len worden. De meest belangrijke partij is uiteraard de patiënt. Het uiteindelijke 
effect van het functioneren van de PAAZ zal doorgaans aan de patiënt merkbaar 
moeten zijn in bijvoorbeeld een verschil in ernst van problematiek tussen opname-
moment en ontslagmoment, in tevredenheid na ontslag over de behandeling etc. On-
danks dit belang is hier toch niet gekozen voor de patient als object van deze studie, 
en wel om meer dan een reden. Een dergelijke studie is zeer veelomvattend en com-
plex, raakt aan vele zaken als operationalisatie van behandelings-effect, interactie 
van dit effect met diagnostiek, de behandeling, de verwachting van de patient etc. 
Momenteel zijn of worden op dit terrein in Nederland diverse studies verricht (Been-
ackers, Sijben, e.v.a.) welke wellicht aanknopingspunten geven ter oplossing van ve-
le methodologische en practische problemen ten aanzien van dit onderzoeksobject. 
We hebben daarom ervoor gekozen de oordelen van de verwijzers nader te onder-
zoeken. Naast bovenstaande negatieve argumenten voor deze keuze zijn ook diverse 
positieve motieven aan te voeren. Verwijzers zijn de belangrijkste intermediairs tus-
sen patient en de PAAZ. 
Onder 'verwijzers' worden hier verstaan: de huisartsen. Hoewel dit een beperking is, 
deze is gering aangezien uit onderzoek gebleken is dat de meeste patiënten door hun 
huisarts verwezen worden (zie hoofdstuk VI). In de praktijk vervult de huisarts veel-
al een centrale rol (IV), hij heeft het voordeel de patiënt, zijn gezin en zijn achter-
gronden beter te kennen; de huisarts staat zo meestal tussen de patiënt en de PAAZ 
in. 
109 
BIJ verwijzing is er sprake van een driehoeksverhouding: 
verwijsvraag 
H U I S A R T S * " ^ P A T I E N T 
«Ρ P A A Z 
Tussen elk paar bestaat een twee-nchtingsverkeer, al dan niet gekleurd/bepaald 
door eigen opvattingen, attitudes, e d 
Evaluatie is op tal van terreinen mogelijk Gekozen wordt voor een onderzoek naar 
het verwijspatroon, dus ι с naar het oordeel van de huisarts over de PAAZ en over 
de relatie PAAZ-patient De huisartsen ш de regio hebben 'van buiten af' ervaring 
over het functioneren van de PAAZ-Sittard via de verwezen patiënten. Door middel 
van een methodisch onderzoek naar de meningen en ervaringen van de belangrijkste 
groep verwijzers zou enerzijds kunnen worden nagegaan of de PAAZ beter kan 
worden afgestemd op de wensen en verwachtingen die leven in de regio Westelijke 
Mijnstreek, inclusief Echt en Ohe с а , anderzijds zouden eigen ideeën moeten wor-
den bijgesteld Er wordt niet zozeer onderzocht wat de motieven zijn voor verwij-
zing, maar meer over de oordelen van de verwijzers over het gebeuren na de verwij-
zing (opvang en behandeling van de patient op de PAAZ) Aangezien dit 'postver-
wijzingsproces' natuurlijk repercussies heeft op het verwijsgedrag van toekomstige 
patiënten, kan gesproken worden van bepaalde aspecten van verwijsmotivatie 
In de literatuur wordt melding gemaakt van diverse onderzoekingen onder verwij-
zers 
Verwijzen kent vele varianten Om wat meer duidelijkheid te krijgen in al deze ver-
schillende vormen van verwijzen en om beter te kunnen definieren wat wel en wat 
niet meer als verwijzing kan worden beschouwd, hebben Beenackers en Donker 
(1981) de vele verschillende vormen gerangschikt naar de mate van vrijblijvendheid 
Ze zijn geordend naar de mate waarin elk der drie partijen, verwijzer, patient en in-
stantie waarheen verwezen wordt, zich kan onttrekken aan de consequenties van de 
verwijzing Met een dergelijke rangordening kunnen wellicht voorspellingen gedaan 
worden over de kans van slagen van een verwijzing Zij pleiten ervoor dat in de toe-
komst niet alleen gelet wordt op de effectiviteit van de behandelingen, maar ook op 
die van de verwijzingen Zintl-Wieganden Cooper (1979) beschrijven een epidemio-
logisch onderzoek onder huisartsen naar hun inschatting van psychiatrische proble-
matiek (slechts 59,5% van de psychiatrische gevallen werden herkend) Rop, Lam-
berts en van Weel (1979) hebben nagegaan in hoeverre professionele en persoonlijke 
elementen het verwijspatroon van de huisarts zouden kunnen verklaren Twee glo-
bale conclusies worden getrokken 'maatregelen van bovenaf, gericht op beinvloe-
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ding van de verwijspercentages via het gedrag van de huisarts - dus zonder de kwan-
titeit van de voorzieningen direct aan te tasten - zijn gedoemd weinig succes te heb-
ben; veel onderzoek moet nog verricht worden voor wij inzicht hebben in verwijsge-
drag en voordat kan worden aangegeven hoe dit gericht kan worden beïnvloed'. 
Meijs en Meihorst (1980) hebben een onderzoek verricht waarmee het onze vergele-
ken kan worden. Zij noemen, mede op basis van literatuurgegevens, de volgende 
met verwijzing samenhangende factoren: de bekendheid van de huisarts met de poli-
kliniek; de reputatie van de polikliniek bij de huisarts (telefonische bereikbaarheid, 
wachttijd en bekendheid met de toegepaste therapievormen); de plaats van de poli-
kliniek t.o.v. de huisartsenpraktijk (afstand, urbanisatiegraad en verwijsmogelijk-
heden); de belangstelling voor het specialisme psychiatrie, zich uitend in belangstel-
ling voor psychische resp. psychosociale problematiek. 
Het verwijsgedrag van de huisartsen blijkt in hun onderzoek slechts in zeer geringe 
mate samen te hangen met de hierboven genoemde factoren. 
Van recente datum is het onderzoek van Jongenelen (1981) naar de medisch-psycho-
logische aspecten van het verwijsgedrag van huisartsen. In haar literatuuronderzoek 
ligt de nadruk op factoren in de medicus als stress, vermoeidheid, etc. die van in-
vloed kunnen zijn op het verwijzen. Aangegeven wordt hoe kenmerken van de pa-
tiënt (als leeftijd, sociale klasse, sexe), kenmerken van de huisarts (als leeftijd, erva-
ring) en kenmerken van de praktijk (praktijkgrootte, praktijksamenstelling, platte-
lands- of grote stadspraktijk) het verwijspercentage beïnvloeden. 
Zij komt onder andere tot de conclusie dat meer onderzoek nodig is op microniveau 
en meer onderzoek om de communicatie tussen huisarts en specialist te verbeteren. 
Tenslotte citeren wij Nijhuis (1981): 'Wil er verandering c.q. groei komen in de rela-
tie huisarts-specialist met betrekking tot het verwijzen, dan zal de huisarts initiatie-
ven moeten ontplooien die gericht zijn op versterking van het gevoel van eigenwaar-
de, op een open en directe communicatie met de specialist én op het maken van een 
aantal duidelijke spelregels ten aanzien van het verwijzen. Uitgangspunten hierbij 
zullen moeten zijn, dat de huisarts zich als de centrale figuur in de begeleiding van 
de patiënt presenteert en dat de huisarts een beroep doet op de specialist teneinde 
zélf meer gegevens voor het nemen van de beslissing voor verder handelen te verkrij-
gen'. 
Naast de poging een antwoord te vinden op diverse vragen betreffende de verwijs-
motivatie en de oordelen van de huisartsen t.a.v. de PAAZ, kan dit onderzoek 
bovendien van nut zijn voor het ziekenhuis in zijn algemeenheid en eventueel bruik-
baar zijn voor onderzoek elders. Overigens is dit niet de eerste maal dat vanuit de 
PAAZ structureel overleg met de huisartsen wordt gezocht. In 1977 is er na rug-
gespraak met het Bestuur van de Plaatselijke Huisartsen Vereniging (PHV) Sittard-
Geleen gedurende geruime tijd geregeld contact geweest met een aantal huisartsen 
om na te gaan hoe de samenwerking verliep en op welke wijze meer inzicht verkre-
gen zou kunnen worden in de specifieke verwachtingen en verlangens van de PAAZ 
en huisartsen t.o.v. elkaar. Eerder (1) hebben wij enkele topics genoemd, te weten 
wijze van verwijzen (indicatie, relevante informatie, verwijzen via de achterdeur); 
stigmatisering; consultatie (kan de huisarts in deze mede wildgroei voorkomen?). 
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Deze werkgroep heeft zich na een jaar ontbonden, helaas zonder duidelijke afspra-
ken over een eventueel vervolg 
In 1980 heeft de PAAZ-Sittard zijn eerste lustrum gevierd en hierin voldoende reden 
gezien om opnieuw de draad op te nemen met de huisartsen in de Westelijke 
Mijnstreek Al met al werd het geen onverdeeld succes Van de 60 aangeschreven 
huisartsen hebben er 25 gerespondeerd (42%), de feitelijke opkomst voor gesprek-
ken (individueel of in groepsverband) lag helaas lager 
Na deze meer incidentele contacten is nu gekozen voor een systematische me-
ningspeiling onder de huisartsen in de regio 
Onderzoeksprocedure 
Het peilen van de mening over diverse aspecten bij een bepaalde groep kan op meer 
dan een manier gebeuren 
De twee meest gebruikte methoden zijn een post-enquête, waarbij de ondervraagden 
benaderd worden met een vragenlijst die via de post verstuurd wordt De andere me-
thode houdt in dat de onderzochten mondeling geënquêteerd worden de interviewer 
bezoekt de geïnterviewde en in een gesprek worden de vragen gesteld en de antwoor-
den gegeven De aard van dit interview kan meer of minder gestandaardiseerd zijn, 
d w z dat in meer of mindere mate vragen en mogelijke antwoorden vooraf worden 
vastgelegd 
De aard van de hier gegeven omschrijving geeft al de voor- en nadelen van deze twee 
methoden weer De post-enquête is in practische zin een makkelijke methode die 
zonder al te groot tijdsbeslag op de onderzoeker en de onderzochten verricht kan 
worden, zelfs bij grote aantallen ondervraagden Een nadeel is de afstandelijkheid 
van de methode 
De onderzochten voelen zich weinig betrokken, antwoordpercentages liggen door-
gaans niet zo hoog, tussen 20%-60% stuurt de lijst terug 
Ook de beperkte antwoordruimte die de geënquêteerden hebben in de doorgaans ge-
precodeerde antwoorden en het gemis aan de mogelijkheid om nadere tekst en uitleg 
te kunnen geven dragen bij tot die afstandelijkheid en daarmee tot het gebrek aan 
diepgang van deze methode Voor eenvoudige opinie-peilingen is de post-enquête 
wel geschikt Echter voor ons onderzoek werd deze methode ontoereikend gevon-
den 
Het thema leent zich niet voor een te afstandelijke benadering Tevens is het te be-
vragen terrein niet eenvoudig in geprecodeerde vragen te beschrijven Anderzijds is 
het practisch ondoenlijk alle verwijzers door middel van een interview in het onder-
zoek te betrekken, gelet op de grote tijdsinvestering die dit vergt Een aanvaardbare 
tussenoplossing is een representatieve steekproef te nemen uit alle verwijzers en 
slechts deze te interviewen Teneinde nu zowel een globaal idee te krijgen over hoe 
alle verwijzers oordelen over de PAAZ-Sittard alsook om op basis van deze me-
ningspeihng een steekproef van 25% te kunnen trekken werd voor een twee-fasen-
onderzoek gekozen 
112 
Fase 1. 
- Alle huisartsen worden benaderd d.m.v. een korte post-enquête die enkele alge-
mene opinie-vragen bevat. 
Fase 2. 
- Na selectie wordt 25% van de huisartsen benaderd voor een interview waarin op 
veel aspecten van het verwijsproces; de verwij smotivatie en -omstandigheden in een 
vis à vis gesprek kan worden ingegaan. 
Fase 1: enquête-opzet en -resultaten 
Alle huisartsen (totaal 69, waarvan 22 associaties) hebben begin oktober 1981 een 
enquêteformulier, inclusief begeleidingsbrief, toegestuurd gekregen waarop zij in 
het kort hun indrukken over de PAAZ-Sittard konden geven. Voor de enquête zelf 
en het begeleidend schrijven wordt verwezen naar appendix 1. In deze niet-anonieme 
enquête wordt gevraagd naar de verwijsfrequentie, de mate van tevredenheid en de 
oordelen over deelaspecten van de behandeling op de PAAZ. 
Na sluitingstermijn van de schriftelijke enquête hadden 28 van de 69 huisartsen 
(40,5%) gerespondeerd. Een telefonische herinnering (34 gesprekken) en opnieuw 
toezending van formulieren (3 gevallen) leverde nog eens 29 reacties op (subtotaal 
82,5%). Een tweede rappel (12 telefoongesprekken en opsturen van 6 sets formulie-
ren) brengt de totale respons op 67 huisartsen (97%). Meijs e.a. (1980) krijgen na 
tweemaal rappelleren reacties van nagenoeg 80% van de huisartsen. Aanvankelijk is 
de respons per periode uitgerekend, maar omdat rappelleren geen noemenswaardige 
verschuiving van de respons-patronen tot gevolg heeft gehad, worden alleen de eind-
uitkomsten gepresenteerd. 
1. Verwijsgeneigdheid. Hoeveel patiënten heeft U ongeveer de afgelopen 2 jaar 
naar de PAAZ-Sittard verwezen? 
meer dan 10 14 ( 21%) 
1-10 47 ( 70%) 
nauwelijks of geen 6 ( 9%) 
67 (100%) 
2. Mate van tevredenheid (in de vrij zeldzame gevallen van twijfel is afgerond naar 
boven of beneden, zoveel mogelijk in overeenstemming met de invulling van het for-
mulier). 
Hoe tevreden was U over het algemeen over de opvang en behandeling van deze pa-
tiënten? 
n.v.t.-geen ervaring 
zeer tevreden 
tevreden 
wisselend 
ontevreden 
zeer ontevreden 
2 
3 
35 
20 
6 
1 
67 
( 3%) 
( 4%) 
( 52%) 
( 30%) 
( 9%) 
( 2%) 
(100%) 
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Onderstaand wordt de mate van tevredenheid nog eens grafisch weergegeven. 
R E S P O N S % .1007. 
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MATE V A N T E V R E D E N H E I D 
De mate waarin men tevreden is kan nu tot uitdrukking komen door het invullen 
van vraag ЗА óf 3B. 
ЗА. Als U weinig of met verwijst naar de PAAZ-Sittard, of minder dan U eigenlijk 
zou willen, wilt U dan per reden aangeven of deze van toepassing is:2 
- De PAAZ ligt te ver weg. 
juist 0 ( 0%) 
min of meer 2 ( 3%) 
onjuist 27 (40%) 
De plaats van vestiging lijkt vooralsnog geen rol te spelen bij de verwijsmotivatie. 
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- Deze PAAZ vind ik niet goed. 
juist 2 ( 3 % ) 
min of meer 11 (16%) 
onjuist 15 (22%) 
De belangrijkste kritiek gold (meer dan een antwoord mogelijk): 
opnamebeleid 8 (12%) 
(eerste opvang, crisisinterventie, te hoge drempel, alleen gemotiveer-
de patiënten, onduidelijke opnamecnteria, opnamebeleid door teveel 
medewerkers bepaald, etc.) 
behandelingsbeleid 4 ( 6%) 
(selectieve behandeling, groepsbehandeling, etc.) 
diversen 7 (10%) 
(contact huisartsen, te weinig service, te weinig toezicht, te weinig be-
grip voor huisarts, etc.) 
- Ik vind dat patiënten überhaupt niet op een PAAZ opgenomen moeten worden. 
juist 1 ( 2%) 
min of meer 2 ( 3 % ) 
onjuist 24 (36%) 
Voorkeur voor: ambulante behandelingsvormen (bijvoorbeeld SGGZ, polikli-
nische- of dagbehandeling), psychiatrisch ziekenhuis. 
3B. Als U voldoende hebt kunnen verwijzen naar de PAAZ-Sittard; zijn er speciale 
punten waar U opmerkingen bij hebt? 
- t.a.v. de eerste opvang (psychiatrie d'urgence) 
namelijk: 
goed en snel 2 ( 3%) 
drempel wat hoog, te hoge motivatie 5 ( 7%) 
moeizaam, problematisch 12 (18%) 
slecht 4 ( 6 % ) 
multidisciplinaire werkwijze 2 ( 3%) 
- t.a.v de inhoud van de behandeling 
namelijk: 
nee 22 (33%) confronterende aanpak 3 ( 4%) 
? 2 ( 3 % ) kille sfeer, weinig empatisch 1 ( 2 % ) 
ja 10 (15%) te weinig zicht op 1 ( 2%) 
patient wordt te weinig gemotiveerd 1 ( 2 % ) 
keuze van methode 1 ( 2%) 
nee 
?3 
ja 
17 (25%) 
1 ( 2%) 
25 (37%) 
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- t.a.v. de duur van de behandeling 
namelijk: 
nee 25 (37%) 
? O ( 0 % ) (soms) te kort 2 ( 3%) 
ja 7 (10%) (soms) erg lang 3 ( 4 % ) 
- t.a.v. het ontslag en de nabehandeling 
namelijk: 
matig, niet voldoende 4 ( 6%) 
snellere berichtgeving, betere aansluiting 5 ( 7%) 
en duidelijkere richtlijnen 
nee 
? 
ja 
20 (30%) 
1 ( 2%) 
12 (18%) 
- t.a.v. het contact met de huisarts, familie, e.d. 
namelijk: 
goed genoeg, plezierig 2 ( 3%) 
nee 15 (22%)  
? 1 ( 2 % ) 
ja 17 (25%) 
kan beter 10 (15%) 
slecht, te afstandelijk 4 ( 6%) 
4. Heeft U, naar Uw indruk een goed beeld van het functioneren van de PAAZ-
Sittard? 
- ja zeker, ik ben goed op de hoogte 9 ( 14%) 
- toch wel, weet er wel wat van 36 ( 54%) 
- weet ik niet 17 ( 25%) 
- eigenlijk niet, weet er weinig van 5 ( 7%) 
- zeker niet, nooit contact mee gehad 0 ( 0%) 
67 (100%) 
Korte samenvatting 
De totale respons op de schriftelijke enquête bedraagt 97%. Alle responderende 
huisartsen verwijzen naar de PAAZ-Sittard, waarvan een vrij kleine groep (9%) 
nauwelijks. Een meerderheid (57%) van de huisartsen is (zeer) tevreden over de op-
vang en behandeling van deze patiënten, wisselend tevreden is 30% en (zeer) onte-
vreden 10%. De plaats van vestiging lijkt geen rol te spelen bij de verwijsmotivatie. 
De belangrijkste kritiek van de huisartsen die weinig verwijzen betreft het opname-
beleid, de toegankelijkheid van de PAAZ (12%) en onvoldoende intercollegiaal con-
tact (10%). Voor de huisartsen die voldoende hebben kunnen verwijzen is dit resp. 
34% en 2 1 % . Van de responderende huisartsen zegt 14% goed op de hoogte te zijn 
van het functioneren van de PAAZ-Sittard, een redelijk beeld heeft 54%, terwijl 
25% twijfelt en 7% er weinig van weet. 
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Fase 2 interview - selectie 
Zoals eerder beschreven is, werden de geïnterviewden weloverwogen geselecteerd 
teneinde te bewaken dat de steekproef representatief zou zijn 
Deze representativiteit gold t.a v. de volgende criteria· 
- verwijsgeneigdheid 
- leeftijd (praktijkervaring) 
- al of niet geassocieerd zijn (praktijkgrootte) 
- het verwijs 'gedrag' 
- plaats van vestiging. 
Echter het werd goed geoordeeld de groep 'wisselend' of 'ontevreden' verwijzers 
procentueel te laten oververtegenwoordigen, dit omdat deze qua aantal gering zijn 
en omdat deze verwijzers wellicht de meeste opmerkingen en suggesties hebben ter 
verbetering. 
Aldus ontstaat een gestratificeerde steekproef van 16 huisartsen. Hieronder is in en-
kele tabellen de verdeling weergegeven over de diverse populatiekenmerken. 
mate van tevredenheid 
η ν t -geen ervaring 
(zeer) tevreden 
wisselend tevreden 
(zeer) ontevreden 
respons 
2 huisartsen ( 3%) 
38 huisartsen ( 57%) 
20 huisartsen ( 30%) 
7 huisartsen ( 10%) 
67 huisartsen (100%) 
geselecteerde 
huisartsen 
— 
4 ( 25%) 
7 ( 44%) 
5 ( 31%) 
16 (100%) 
Verwijsgeneigdheid 
geselecteerde 
huisartsen 
meer dan 10 
1-10 
nauwelijks of geen 
14 huisartsen ( 21%) 
47 huisartsen ( 70%) 
6 huisartsen ( 9%) 
67 huisartsen (100%) 
3 ( 19%) 
11 ( 69%) 
2 ( 12%) 
16 (100%) 
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Leeftijd geselecteerde huisartsen (gemiddeld 43,3 jaar) 
60-69 jaar 1 ( 6%) 
50-59 jaar 6 ( 38%) 
40-49 jaar 1 ( 6%) 
30-39 jaar 7 ( 44%) 
20-29 jaar 1 ( 6%) 
Totaal 16 (100%) 
Met betrekking tot de associaties kan het volgende worden opgemerkt (75% van de 
geselecteerde huisartsen is geassocieerd): 
22 associaties verwij sgeneigdheid mate van beeld van de PAAZ 
(100%) tevredenheid 
gelijke antwoorden 11 ( 50%) 16 ( 73%) 13 ( 59%) 
ongelijke 
antwoorden 11 ( 50%) 6 ( 27%) 9 ( 41%) 
22 (100%) 22 (100%) 22 (100%) 
Het verwijs 'gedrag' van de geselecteerde huisartsen. (In VI hebben wij dit omschre-
ven als de concordantie tussen de motivering van de verwijzer en de motivatie van de 
patiënt; met andere woorden de wijze van verwijzen zegt iets van de praktijkvoering 
en praktijkopvatting van de verwijzer). Het verwijsgedrag hebben wij subjectief (na 
een aantal jaren samenwerken) ingedeeld waarbij gelet is op kenmerken als regel-
matig telefonisch vooroverleg, het verstrekken van informatie, het inlichten van de 
patiënt, etc. 
goed 
matig-voldoende 
slecht 
7 ( 44%) 
5( 31%) 
4 ( 25%) 
16 (100%) 
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plaats van vestiging 
geselecteerde huisartsen 
DE WESTELIJKE MIJNSTREEK 
Het interview 
Nadat aldus de huisartsen geselecteerd waren, werd met elk van hen telefonisch een 
afspraak gemaakt. 
Alle interviews werden gehouden door de onderzoeker die tevens psychiater van de 
PAAZ-Sittard is. Het spreekt vanzelf dat deze interviewer geen 'buitenstaander' is 
en derhalve, impliciet of expliciet, invloed zal kunnen hebben op de aard van de ant-
woorden. Echter ondanks deze bias, is toch voor deze opzet gekozen. Enerzijds om-
dat de interviewer als geen ander op de hoogte is van het functioneren van de PAAZ 
en daarom een goede gesprekspartner voor de geïnterviewden is, vooral wanneer in 
het interview concrete voorbeelden worden genoemd. Anderzijds was het om practi-
sche redenen niet mogelijk een externe interviewer in te schakelen die voldoende op 
de hoogte was met dit specifieke onderzoeksveld. 
Alvorens met de interviews te starten waren alle vragen opgesteld, werd eenmaal een 
'fake'-interview geoefend en twee 'try-outs' gehouden bij huisartsen. Toen dit alles 
naar genoegen bleek te zijn, werden de overige 14 huisartsen geïnterviewd. 
Aan het begin van het interview wordt de huisarts bedankt voor zijn medewerking 
aan dit onderzoek, dat nog eens kort geformuleerd wordt als de vergelijking tussen 
wat 'van binnen' (de PAAZ-Sittard) wordt gedacht en wat 'van buiten' (de huisart-
sen) wordt gevonden; een evaluatie van onze eigen activiteit. Opdat de vlag de lading 
dekt, zijn er een tweetal beperkingen aangebracht, te weten de verwijsmotivatie voor 
psychiatrie en het regionale karakter van het onderzoek. 
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Het interview is niet helemaal vrij, maar semi-gestandaardiseerd met het accent op 
subjectieve, in de huisarts gelegen, factoren (attitude t.a.v. psychiatrie, zijn beeld 
van de PAAZ-Sittard, etc). In grote lijnen is het interview als volgt voorgestructu-
reerd: concrete vragen over direct verwijsgedrag, algemene vragen over psychiatrie 
en de PAAZ, wensen t.a.v. functioneren van de PAAZ en tenslotte de mening van 
de huisarts over dit onderzoek/interview. Aan het slot werd de geïnterviewden toe-
gezegd dat ze te zijner tijd de resultaten van dit onderzoek zouden ontvangen. 
Steeds is toestemming gevraagd het gesprek op een cassetterecorder op te nemen om 
achteraf de gegevens goed te kunnen uitwerken. Voor de interview-vragen verwijzen 
wij naar appendix 2. 
Resultaten 
De bereidheid om mee te werken aan het interview is groot. In bijna de helft van het 
aantal gevallen is de onderzoeker gastvrij thuis ontvangen, de andere keren biedt de 
praktijkruimte veelal een ongestoorde gespreksmogelijkheid. 
Toestemming om het interview, dat ongeveer 1-1 Vi uur duurt, op de cassetterecor-
der op te nemen, wordt steeds gegeven (twee huisartsen hebben hiermee aanvanke-
lijk enige moeite). 
Bijna steeds is tijdens het gesprek gewezen op matige tot sterke tendenties bij de 
huisarts om op de gestelde vragen rationaliserend en/of generaliserend te antwoor-
den. Doorvragen naar emotionele factoren roept bij enkelen (met name oudere huis-
artsen) lichte irritatie op. 
- Verreweg de meeste huisartsen (88%) hebben hooguit een notie, een globaal idee 
van het aantal verwijzingen (naar psychiatrie). In feite is er in deze nauwelijks ver-
schil met de verwijzing naar de andere medisch specialismen. 
- Psychotische en depressieve toestandsbeelden vormen het leeuweaandeel, respec-
tievelijk 39% en 28% bij algemene vraagstelling, terwijl bij concrete casuïstiek voor 
beide 44% wordt gescoord. 
- Van de geïnterviewde huisartsen geeft 56% aan dat gebrek aan tijd hunnerzijds 
bij verwijzen naar psychiatrie een rol speelt. De nadruk ligt daarbij op het weekend 
(onrustig, onvoldoende informatie over de patiënt, druk van buiten, eigen nacht-
rust, etc). In de concrete gevallen wordt 75% overdag verwezen en wordt niet een-
maal het weekend genoemd. 
- Zeer wisselende antwoorden worden gegeven als het gaat om de frequentie van de 
contacten met de patiënt (dit lijkt van weinig belang; 'het gaat meer om het pro-
bleem') en de emotionele betrokkenheid van de huisarts bij verwijzen naar psychia-
trie (als factoren van meer belang worden genoemd: bezorgdheid, meeleven, on-
zekerheid, irritatie, angst, onmacht, etc). 
- Het initiatief voor verwijzen gaat in het merendeel van de gevallen (76%) uit van 
de huisarts. 
- Van de geïnterviewde huisartsen poogt 37% bij verwijzing de patiënt te motiveren 
en geeft voorlichting over de PAAZ. Min of meer gebeurt dit bij 19% van de patiën-
ten. Emotionele aspecten komen hierbij in feite nauwelijks aan bod. Het blijft voor-
namelijk zakelijke informatie. 
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- Telefonisch vooroverleg bij acute zaken wordt door iedere huisarts toegejuicht, 
mits direct contact mogelijk is met een arts/psychiater en het niet bedoeld is de pro-
blemen af te schuiven. De helft van de huisartsen heeft eerst telefonisch vooroverleg 
gepleegd bij de verwezen patiënten. 
- In 2 gevallen is bij verwijzing geen schriftelijke informatie gegeven, eenmaal al-
leen een verwijskaart (63% van de huisartsen gebruikt een eigen verwijsbrief, 19% 
het standaardverwijsformulier van de PAAZ). 
- In alle gevallen kan de patiënt direct of in ieder geval op tijd terecht op de PAAZ. 
- Een belangrijk deel (81 %) van de huisartsen is het eens met de genomen behande-
lingsbeslissing (75% klinische; 19% poliklinische behandeling en 6% terugverwij-
zing naar de huisarts). 
- De informatie van de PAAZ is zowel qua hoeveelheid als qua inhoud in hoge ma-
te bevredigend (resp. 94% en 81%). 
- Alle huisartsen verwijzen ook patiënten naar andere instellingen op het gebied 
van de geestelijke gezondheidszorg, waarbij met name de diverse diensten van de 
SGGZ en het CAD steeds genoemd worden. De gemiddelde waarderingscijfers (be-
trokken op 10 als hoogste) zijn hiervoor respectievelijk 6,4 en 6,8. Deze laatste be-
oordeling wordt ook de PAAZ-Sittard toegekend. 
- Het beeld dat, volgens de huisartsen, bij de patiënten leeft over de PAAZ-Sittard 
blijft wat in het grijze midden met een lichte neiging tot positief. 
- De behandelingsmogelijkheden worden overwegend als ruim gewaardeerd (75%), 
terwijl ook de eerste opvang de toets der kritiek kan doorstaan. 
- Het antwoord op de vraag welke aspecten van de PAAZ anders/beter zouden 
kunnen zijn, wordt vooral gezocht in het (weer) centraal plaatsen van de psychiater 
als coördinator van het multidisciplinair team naar binnen en als contactpersoon 
naar buiten. Daarnaast worden genoemd meer informatie aan de verwijzende huis-
arts tijdens de behandeling en een meer persoonlijke benadering (psychiater) van de 
patient. 
- De geïnterviewde huisartsen achten hun psychiatrische kennis bijna zonder uit-
zondering op voldoende redelijk niveau. Informatiebronnen zijn daarbij vooral de 
algemene medische vaktijdschriften, meer op de huisarts gerichte psychiatrische in-
formatie zoals 'Soma en Psyche' en andere media. 
- Nagenoeg iedereen (94%) geeft aan meer op de hoogte te willen raken van wat er 
binnen de psychiatrie/PAAZ-Sittard gebeurt met voorkeur voor klinische avonden 
(40%) en groepsgewijze informatie (28%). 
- Als bijdragen van de huisarts in het proces van verwijzen naar psychiatrie worden 
vooral genoemd betere informatie bij aanmelding en (tussentijds; telefonisch) inter-
collegiaal overleg. 
- Het onderzoek wordt door allen als nuttig ervaren en het interview in allerlei nu-
ances als goed beoordeeld. 
- Tenslotte is bij 56% van de huisartsen door het interview op enigerlei wijze de me-
ning omtrent bepaalde zaken betreffende de PAAZ-Sittard veranderd. 
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Conclusies 
Het bovenbeschreven twee-fasen-onderzoek bestaat uit een schriftelijke enquête (to-
tale respons 97%) en een semi-gestandaardiseerd interview (steekproef van circa 
25%). 
De belangrijkste resultaten van de schriftelijke enquête zijn: alle responderende 
huisartsen verwijzen naar de PAAZ-Sittard, waarvan een vrij kleine groep nauwe-
lijks. Een meerderheid van de huisartsen.is (zeer) tevreden over de opvang en behan-
deling van deze patiënten, wisselend tevreden is een derde deel en (zeer) ontevreden 
een kleine minderheid (10%). De plaats van vestiging lijkt geen rol te spelen bij de 
verwijsmotivatie. De belangrijkste kritiek van de huisartsen betreft het opnamebe-
leid, de toegankelijkheid van de PAAZ en onvoldoende intercollegiaal contact. Van 
de responderende huisartsen zegt een klein deel goed op de hoogte te zijn van het 
functioneren van de PAAZ-Sittard, terwijl ongeveer de helft een redelijk beeld 
heeft. 
Een belangrijk verschil tussen enquête en interview lijkt het gegeven dat ontevreden-
heid over een bepaald aspect gemakkelijk de invulling van de hele enquête kan kleu-
ren, terwijl tijdens een interview dezelfde problematiek meer genuanceerd kan wor-
den besproken en dientengevolge een meer bescheiden plaats krijgt. Het interview 
heeft bovendien de neiging positiever gekleurd te worden door het interviewer-
effect. Hiermee in overeenstemming is wel een grotere tevredenheid over de PAAZ 
bij de interviews, terwijl toch gesproken moet worden van een critisch samengestel-
de steekproef. Met name is deze bewust niet-representatief t.a.v. de variabele tevre-
denheid (de groep 'wisselend' of 'ontevreden' verwijzers is procentueel oververte-
genwoordigd). 
Het accent van de ontevreden huisartsen wordt gelegd op de toegankelijkheid van de 
PAAZ. Deze kan worden uitgesplitst in een opnamedrempel (vergelijk ons pleidooi 
in hoofdstuk II voor een critisch opnamebeleid) en onvoldoende mogelijkheden tot 
direct overleg met psychiater of arts-assistent. Op een PAAZ dient de identiteit van 
de psychiater duidelijk gestalte te krijgen (vergelijk hoofdstuk IX). Dit enigszins al-
gemeen geuit ongenoegen staat in schril contrast met de door de geïnterviewde huis-
artsen zelf gekozen casuïstiek, aan de hand waarvan het functioneren van de PAAZ 
in concreto wordt nagegaan (overwegend patiënten met psychotische en depressieve 
toestandsbeelden worden genoemd). In alle gevallen blijkt dat de gekozen patiënt di-
rect of in ieder geval op tijd terecht kon op de PAAZ. 
Degenen die tevreden zijn, zijn dat vooral ten aanzien van de schriftelijke informa-
tie, zowel qua hoeveelheid als qua inhoud, als ten aanzien van de behandelingsmo-
gelijkheden die de PAAZ biedt.4 
De belangrijkste conclusie uit dit onderzoek is wel dat bij verwijzen naar de PAAZ 
een wederzijdse communicatie tussen huisarts en specialist en inzicht in eikaars 
(on)mogelijkheden en verwachtingen bevorderd moet worden. Deze communicatie 
dient niet alleen de concrete patientinformatie en/of de practische procedures te be-
treffen zoals die door de PAAZ worden gehanteerd, maar ook meer inhoudelijk de 
theoretische modellen te omvatten. Verwijzingen zullen hierdoor steeds beter kun-
nen worden gericht, met name wat betreft de probleemstelling. Dit onderzoek kan 
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worden beschouwd als een bevestiging van de eerder beschreven werkwijze. Het ver-
dient aanbeveling dat ook andere PAAZ'en met hun belangrijkste verwijzers een 
dergelijk toetsend contact hebben. 
I. In samenwerking met Drs. N. Sijben. research-coordinator afdeling psychiatrie, Katholieke Universi-
teit Nijmegen 
2 Steeds is het percentage vermeld, berekend naar het totaal aantal respondenten Diegenen die een be-
paald aspect niet beantwoorden, hebben hierover kennelijk geen mening (in de berekeningswijze is dit 
niet telkens genoteerd) 
3. Onbekend/geen oordeel 
4 Om toch enige notie te krijgen wal hel oordeel is van de patiénten is contact opgenomen met de cliën-
tenbond te Maastricht, waar men ons kon meedelen dal nagenoeg geen klachten zijn vernomen over de 
PAAZ-Sittard Al te veel conclusies mogen hieruil niet worden getrokken omdat de activiteiten van deze 
cliëntenbond zich hebben toegespitst op de stad Maastricht 
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appendix 1. 
PERSOONLIJK Sittard, Ol 10 1981 
Zeer Geachte Collega, 
Wellicht heeft U uit een of meer publicaties reeds kennis genomen van mijn interesse in het 
functioneren van een PAAZ in zijn algemeenheid en die van Sittard in het bijzonder In ver­
schillende artikelen heb ik mijn gedachten neergelegd over hoe naar mijn indruk een PAAZ 
zou behoren te functioneren Deze mening is gebaseerd op mijn ervaring 'van binnen uit', als 
psychiater werkzaam op de PAAZ Sittard 
Gaarne zou ik echter ook de meningen en ervaringen vernemen van diegenen die de PAAZ-
Sittard 'van buiten af' in meerdere of mindere mate kennen de huisartsen in de regio Westelij­
ke Mijnstreek, Echt en Ohe с a Zij hebben ervaring via de verwezen patiënten over het func-
tioneren van deze PAAZ 
Middels een nader onderzoek zou ik graag van deze ervaring kennis nemen enerzijds om te 
kunnen nagaan of we de PAAZ optimaler kunnen afstemmen op de wensen en de verwachtin-
gen die in onze regio leven, anderzijds om mijn eigen ideeën bij te stellen 
Hiertoe is de volgende procedure ontworpen (in samenwerking met Drs N Sijben, research-
coördinator afdeling psychiatrie, Katholieke Universiteit Nijmegen) 
- In eerste instantie stuur ik U een enquête-formulier toe waarop U in het kort Uw indruk-
ken kunt weergeven over de PAAZ-Sittard * 
Uiteraard worden deze formulieren strikt vertrouwelijk behandeld en worden deze uit-
sluitend voor dit onderzoek gebruikt Hierna worden ze vernietigd 
- Op basis van de antwoorden zal ik met een aantal van U contact opnemen om een nader 
gesprek te voeren over de achtergronden van Uw antwoorden en om eventuele suggesties te 
vernemen Dit zullen zowel artsen zijn die veel contact hebben gehad met de PAAZ alsook 
artsen die zelden of nooit een patient hebben doorverwezen 
Ik hoop dat U allen bereid bent aan dit onderzoek, dat zeker voor onze eigen regio van belang 
zal zijn, mee te werken 
Uiteraard doe ik U zo snel mogelijk een kort overzicht van de resultaten toekomen 
Voor uw medewerking dank ik U bij voorbaat 
Met collegiale hoogachting, 
Ρ J M van Alphen, psychiater 
* Voor terugzending is een gefrankeerde retour enveloppe bijgevoegd 
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ENQUÊTEFORMULIER PAAZ-SITTARD 
Uitsluitend voor onderzoeksdoeleinden. 
Nr.: 
* U behoeft geen naam in te vullen, de naam-nummer koppeling zal alleen gemaakt 
worden bij diegenen die benaderd worden voor een verder gesprek. 
Wilt U het antwoord van Uw keuze omcirkelen. 
1. Hoeveel patiënten heeft U ongeveer de afgelopen 2 jaar naar de PAAZ-Sittard 
verwezen? 
а. meer dan 10 b. 1 - 10 с nauwelijks of geen 
2. Hoe tevreden was U over het algemeen over de opvang en behandeling van deze 
patiënten? 
1. n.v.t. - geen ervaring 
2. zeer tevreden 
3. tevreden 
4. wisselend 
5. ontevreden 
б. zeer ontevreden 
De mate waarin U tevreden bent kan nu tot uitdrukking komen door het invullen van 
vraag ЗА óf 3B: 
ЗА. Als U weinig of niet verwijst naar de PAAZ-Sittard, of minder dan U eigenlijk zou 
willen, wilt U dan per reden aangeven of deze van toepassing is: 
1. De PAAZ ligt te ver weg juist/min of meer/onjuist: 
Ik verwijs daarom naar 
2. Deze PAAZ vind ik niet goed juist/min of meer/onjuist: 
Mijn kritiek is: 
3. Ik vind dat patiënten überhaupt niet op een PAAZ opgenomen moeten worden 
juist/min of meer/onjuist: omdat 
Aan welk soort behandeling geeft U dan de voorkeur? 
4. Andere redenen of opmerkingen: 
3B. Als U voldoende hebt kunnen verwijzen naar de PAAZ-Sittard; zijn er speciale 
punten waar U opmerkingen bij hebt? 
1. t.a.v. de eerste opvang? Nee/?/Ja, nl. 
2. t.a.v. de inhoud van de behandeling? Nee/?/Ja, nl. 
3. t.a.v. de duur van de behandeling? Nee/?/Ja, nl. 
4. t.a.v. het ontslag e n j e nabehandeling? Nee/?/Ja, nl. 
5. t.a.v. het contact met de huisarts, familie e.d.? Nee/7/Ja, nl. 
6. andere nl.: 
4. Heeft U, naar Uw indruk een goed beeld van het functioneren van de PAAZ-Sittard? 
1. Ja zeker, ik ben goed op de hoogte. 
2. Toch wel, weet er wel wat van. 
3. Weet ik niet. 
4. Eigenlijk niet, weet er weinig van. 
5. Zeker niet, nooit contact mee gehad. 
Ruimte voor eventuele toelichting, opmerkingen e.d. 
Wilt U vóór 15 oktober 1981 deze enquête weer retourneren. 
Bij voorbaat mijn dank voor de te nemen moeite. 
P.J.M, van Alphen 
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appendix 2. 
Interview-vragen 
A 1 Om een beetje de gedachten te bepalen zou ik U als eerste vraag willen stellen wist U 
zich bij de enquête nog goed te herinneren hoeveel patiënten U de laatste 2 jaar verwe-
zen had9 
ja 
min of meer 
nee 
Zo ja, hoeveel waren er dat precies9 
Zoudt U dit van een andere discipline ook (niet) weten7 
2 Bij welke patiënten denkt U aan verwijzen naar de PAAZ9 
a Welke problemen, bijvoorbeeld 
dementie 
psychose 
(neurotisch) depressieve toestand 
overige neurosen/psychosomatische aandoeningen 
persoonlijkheidsstoornis 
verslaving 
andere diagnoses, t w 
b Tijdsproblemen kunnen bij verwijzen best een rol spelen 
Hangt het verwijzen samen met hel moment dat een patient bij U komt, het tijdstip 
van het contact dus7 
- overdag 
• spreekuur 
• afspraak 
• visite 
- 's avonds 
- weekend 
с In hoeverre speelt bij verwijzen de frequentie dat een patient contact met U heeft 
gezocht een rol7 (evt operationaliseren b ν veel = de deur plat lopen, weinig = 
eigenlijk nooit contact) 
veel weinig 
1 1 1 1 И 1 
5 4 3 2 1 
d Verwijzen naar psychiatrie is ook voor de huisarts vaak een emotionele beslissing, 
het hangt in ieder geval samen met de relatie die er bestaat met de patient 
Hoe is Uw emotionele betrokkenheid bij verwijzen naar psychiatrie7 
groot gering 
— ι 1 1 1 1— 
5 4 3 2 1 
Merkt U een verschil in verwijsgeneigdheid bij de ene of andere patient7 (b ν lastig, 
claimend, dreigend, etc ) 
ja, welke 
nee 
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e Van wie gaat meestal het initiatief voor verwijzing naar de PAAZ uif 
huisarts 
patient 
patiënt-systeem 
anderen,t w 
3 Laten we het nu eens concreter maken aan de hand van een verwijzing naar de PAAZ-
Sittard, die U nog goed voor de geest staat 
a Aard problematiek 
dementie 
psychose 
(neurotisch) depressieve toestand 
overige neurosen/psychosomatische aandoeningen 
persoonlijkheidsstoornis 
verslaving 
andere diagnoses, ι w 
b Tijdstip contact 
- overdag 
• spreekuur 
• afspraak 
• visite 
- 's avonds 
- weekend 
с Frequentie contact 
veel , weinig 
—ι 1 1 1 H 5 
5 4 3 2 1 
d Emotionele betrokkenheid 
groot gering 
— ι 1 1 1 h— 
5 4 3 2 1 
e Initiatief 
huisarts 
patient 
patiënt-systeem 
anderen, t w 
4 Hoe verliep bij deze patient de procedure van verwijzing in Uw herinnering, vanaf het 
moment dat U (gezamenlijk) besloot tot verwijzen9 
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a. Voorlichting over de PAAZ en motivering van patiënt door de huisarts. 
ja 
min of meer 
nee 
(Zo ja, hoeveel tijd, wat is er precies gezegd, is het gesprek puur zakelijk gebleven of 
zijn er ook emotionele aspecten aan bod gekomen?) 
b. Heeft de huisarts eerst telefonisch contact met de PAAZ opgenomen? 
ja 
niet bekend 
nee 
Wat is zijn oordeel over dit vooroverleg? 
с De verwijzing zelf. 
- Hebt U bij het administratieve gebeuren gebruik gemaakt van: 
standaardverwijsformulier (PAAZ) 
eigen verwijsbrief 
alleen verwijskaart 
- Hoe snel kon patiënt terecht? 
(wachttijd; eventueel spoedconsulentschap) 
- Hoe verliep de intake op de PAAZ? 
goed 
niet bekend/geen oordeel 
slecht 
- Welke behandelingsbeslissing werd genomen? 
klinische behandeling 
poliklinische behandeling 
dagbehandeling 
verwijzing naar andere GGZ-instelling 
terugverwijzing naar huisarts 
- Oordeel van de huisarts over deze beslissing: 
juist 
7 
onjuist 
d. Kreeg U informatie 
- van de PAAZ 
<telefonisch schriftelijk 
nee 
- van patiënt 
(welke?) 
- Was de informatie van de PAAZ qua hoeveelheid in dit geval bevredigend? 
ja 
min of meer 
nee 
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- Was de informatie van de PAAZ qua inhoud in dit geval bevredigend'' 
ja 
min of meer 
nee 
5 Verwijst U wel (ook) naar andere GGZ-instellingen'' 
ja 
min of meer 
nee 
Zo ja, welke 
klinisch 
- psych afd , ZH Geleen 
- Vijverdal, Maastricht 
- Welterhof, Heerlen 
- anderen, t w 
ambulant 
- poli psych , ZH Geleen 
- SGGZ 
• SPD 
• LGV 
• Jeugdzorg 
- poli Vijverdal 
- poli Welterhof 
- IMP, Maastricht 
- AMW 
- CAD 
- anderen, t w 
Kunt U per inslelling aankruisen of U deze wel of niet hebt gebruikt in de afgelopen 2 
jaar 9 
Wat is Uw oordeel over deze instellingen en zoudt U dat in een cijfer willen uitdrukken7 
Hoe is Uw betrokkenheid bij deze instellingen, vergeleken met de PAAZ-Sittard9 
groter 
hetzelfde 
minder 
В Wat is Uw mening over de PAAZ-Sittard, wat betreft 
- Het beeld, dal leeft bij Uw patiënten 
positief 
+ + 
negatief 
1— 
5 4 3 2 
- Behandelingsmogelijkheden 
zeer ruim 
-+-
te beperkt 
1 
De eerste opvang 
goed 
onbekend/geen oordeel 
slecht 
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- Welke aspecten kunnen anders/beter, wat kan de PAAZ daaraan doen? 
b.v.: 
patiëntencategorieën 
multidisciplinaire werkwijze 
anderen, t.w.: 
Bent U op de hoogte van psychiatrische behandelingswijzen? 
ja 
min of meer 
nee 
Zoudt U zichzelf een cijfer willen geven voor Uw psychiatrische kennis of wat zou er uit 
de bus komen als U nu een tentamen psychiatrie moest doen? 
zeer goed slecht 
— ι 1 1 1 1— 
5 4 3 2 1 
- Volgt U recente ontwikkelingen via informatiebronnen als 
• radio/t.ν 
• krant 
• tijdschriften , welke 
• boeken welke recentelijk gelezen 
• anderen, t.w.: 
- Wat vindt U van de huidige psychiatrie? 
t.a.v. 
• de behandelingsfilosofie 
• de behandelingsmethode 
• de relatie t.o.v. de patiënt 
Zoudt U meer op de hoogte willen raken van wat er binnen de psychiatrie/PAAZ-
Sittard gebeurt? 
ja 
? 
nee 
Zo ja, welke wensen hebt U? 
Informatie: 
gekoppeld aan patiënt 
algemeen 
individueel 
groepsgewijs 
schriftelijk 
mondeling 
frequentie 
Welke acties dient een huisarts zelf te ondernemen of hebt U in deze al iets onderno-
men? •. 
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С Afsluiting 
- Wat is Uw oordeel over dit onderzoek? 
nuttig met nuttig 
- Hoe vond U dit interview'' 
goed 
slecht 
- Heeft dit interview Uw mening over bepaalde zaken doen veranderen' 
ja 
min of meer 
nee 
Zo ja, welke 
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Samenvatting 
Functies en functioneren van een PAAZ 
Een voornamelijk beschrijvende studie over een Psychiatrische Afdeling van een Al-
gemeen Ziekenhuis alsmede een regionaal onderzoek naar de verwijsmotivatie van 
huisartsen voor psychiatrie 
Onder een PAAZ wordt verstaan een Psychiatrische Afdeling van een Algemeen 
Ziekenhuis die tevens geïntegreerd is met de overige voorzieningen op het gebied van 
de geestelijke gezondheidszorg in de regio met duidelijk omschreven functies, een ei-
gen aard en benaderingswijze, een specifieke stafsamenstelling en hiermee samen-
hangend een min of meer specifieke bouwkundige vormgeving 
De PAAZ heeft binnen de functie van het algemeen ziekenhuis een taak op klinisch 
en poliklinisch gebied, kent soms dagbehandeling als een tussenvorm in deze, ver-
zorgt de consultatieve psychiatrie, levert een bijdrage tot de Psychohygiene in het 
ziekenhuis en kan soms ruime opleidingsmogehjkheden bieden 
De functies van de PAAZ-Sittard kunnen als volgt kort worden omschreven 
a Klinische functie 
Er wordt gepleit voor een cntisch opnamebeleid, waarbij een actieve samenwerking 
met de verwijzer nodig is en tevens wordt gestreefd naar regionalisatie van de 
(geestelijke) gezondheidszorg Opnameindicaties en uitsluitingscnteria worden ge-
noemd Vanuit een ondersteunend sociotherapeutisch milieu wordt getracht de bio-
logische, psychologische en sociologische pijlers van de psychiatrie te integreren 
Enkele gedachten worden geformuleerd over de organisatiestructuur Met name 
wordt een visie gegeven op de organisatorische inbedding van de multidisciplinair 
samengestelde personeelsformatie van een PAAZ Decentralisatie van het beleid 
binnen een algemeen ziekenhuis lijkt aangewezen 
b Poliklinische functie 
Het accent van de poliklinische behandeling ligt op diverse vormen van steunende en 
explorerende, meer inzichtgevende contacten, al dan niet met psychofarmaca Psy 
chotherapie neemt een vrij bescheiden plaats in Als meer specifieke functies poort-
functie (selectie van patientenstromen), knooppuntfunctie (de psychiatrische poli-
kliniek is niet een geheel geïsoleerde afdeling, maar dient zowel geïntegreerd onder-
deel te zijn binnen het algemeen ziekenhuis als afgestemd op de overige instellingen 
die werkzaam zijn op het gebied van de geestelijke gezondheidszorg in de regio) en 
tenslotte een preventieve functie (met name wat betreft heropnames) 
Tot de polikliniek van de PAAZ-Sittard behoort tevens een 'depot-poli', welke be-
doeld is voor chronische (recidiverende) psychotische patiënten Uitgangspunt is 
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daarbij de combinatie van psychosociale begeleiding en toediening van depotneuro-
leptica of lithiumcarbonaat. In andere regio's berust deze taak veelal bij de Algeme­
ne Psychiatrische Ziekenhuizen. 
с Consultatieve functie 
Twee typen consultaanvragen worden onderscheiden: op de patiënt gerichte diag-
nostische en therapeutische vragen (het klassieke consult) en op de verwijzer, die 
emotioneel betrokken is bij de behandeling van de patiënt, of op de situatie gerichte 
vragen (consultatie). Het hoofdaccent wordt gelegd op de driehoeksverhouding: pa-
tiënt - consultvrager - consult(atie)gever. Aan de ene kant speelt het (h)erkennen 
van psychosociale factoren een belangrijke rol, aan de andere kant de organisatie en 
personele bezetting van de consultatieve dienst. Het is gewenst de huisarts hierbij zo-
veel mogelijk te betrekken omdat hij een duidelijke sleutelpositie vervult t.o.v. de 
patiënt en diens systeem. Los van de aanwezige psychiatrische problematiek, zal 
consult(atie)verlening de meeste kans van slagen hebben als door het formuleren van 
een heldere vraagstelling een verbetering van de onderlinge communicatie (met oog 
voor algemene psychohygiënische aspecten) wordt uitgelokt. Het gevaar is niet 
denkbeelding dat steeds verdergaande specialisering en technocratisering in zieken-
huizen leiden tot meer zakelijke transacties tussen medicus en patiënt met betrek-
king tot de ziekte, terwijl de psychosociale implicaties van het ziek-zijn minder aan 
bod komen. De PAAZ kan een positieve invloed hebben op de Psychohygiene in het 
gehele ziekenhuis. 
d. Dagbehandeling 
Psychiatrische dagbehandeling/activering (die wordt gerekend tot de semimurale of 
tussenvoorzieningen) is die vorm van behandeling waarbij de patiënt gedurende (een 
gedeelte van) de werkdag aanwezig is voor intensieve psychiatrische behandeling 
met behoud van interactie met zijn milieu. Hieronder vallen onder andere individu-
ele gesprekken, groepspsychotherapie, functionele activering, creatieve en bewe-
gingstherapie. Onderscheid wordt gemaakt tussen dagbehandeling in engere zin en 
dagactivering, omdat er duidelijke verschillen zijn, zowel wat de vorm betreft als 
wat de inhoud betreft (kort wordt ingegaan op de zogenaamde primaire en secundai-
re vorm van dagbehandeling). Enige kwantitatieve gegevens worden gepresenteerd 
en de voornaamste programma-onderdelen worden besproken. Ook voor dagbehan-
deling geldt dat inpassing in de regionale organisatiestructuur van de geestelijke ge-
zondheidszorg nodig is. 
e. Opleidingsfunctie 
Aan de PAAZ-Sittard is een B-opleiding tot psychiater verbonden (minimaal twee 
arts-assistenten), terwijl in het kader van een affiliatie-overeenkomst met de Katho-
lieke Universiteit te Nijmegen steeds twee co-assistenten stage lopen. Na een korte 
bespreking van enkele literatuurgegevens over de opleiding tot psychiater wordt een 
pleidooi gehouden voor het betrekken van de PAAZ'en in een regionale A-
opleiding. Vervolgens wordt een schets gegeven van een theoretisch en practisch 
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opleidingsconcept. Twee factoren zijn van bijzonder belang. De eerste is overdracht 
van kennis en vaardigheden én persoonlijkheidsvorming door middel van nauwe sa-
menwerking met de opleider en andere superviseren ('meester-gezel'-verhouding). 
Als betrekkelijk klein en overzichtelijk geheel lijkt de PAAZ hiervoor zeer geschikt. 
De tweede heeft betrekking op het niet alleen theoretisch huldigen van de drie-
eenheid van de psychiatrie, maar het ook voortdurend practisch beoefenen van de-
ze. Daarbij wordt gepleit voor een evenwichtige verdeling tussen cursorische tijd en 
patiëntentijd. Video en andere audiovisuele hulpmiddelen hebben een belangrijke 
plaats gekregen zowel ten behoeve van observatie, diagnostiek en therapie als ten be-
hoeve van het onderwijs. 
De PAAZ heeft eigen functies en het is belangrijk dat er in iedere regio PAAZ'en 
zijn. Struikelblokken voor een goed functioneren blijven de personele bezetting en 
de ruimtelijke voorzieningen, zeker als het gaat om de combinatie van acute opna-
mefunctie en klinische behandeling in een ondersteunende therapeutische gemeen-
schap. 
Gelet op het eigen karakter van de psychiatrische werkwijze en de gewenste functio-
nele en organisatorische samenhang van diverse PAAZ-functies wordt dan ook ge-
pleit voor de mogelijkheid van een eigen bouwkundige vormgeving van de PAAZ op 
het ziekenhuisterrein. Het laatste woord is hierover nog niet gezegd omdat een opti-
male integratie van de PAAZ binnen hel ziekenhuis hierbij in het geding is. Ruim de 
helft van de algemene ziekenhuizen in Nederland (56%) heeft geen psychiatrische 
afdeling, ІІУо een niet-aangewezen en 27% een krachtens artikel 7 tweede lid van de 
Krankzinnigenwet van 1884 aangewezen psychiatrische afdeling. Het totale aan­
tal bedden waarover de algemene ziekenhuizen in Nederland op 31 december 1979 
beschikten, bedraagt volgens de enquête 59.629. Hiervan waren er 2.038 (3,4%) 
beschikbaar als psychiatrische bedden, waarvan 1.320 aangewezen en 718 niet-
aangewezen bedden. Het aantal psychiaters en/of psychiater-neurologen dat op de-
ze al of niet aangewezen psychiatrische afdelingen werkzaam is bedraagt respectie-
velijk 82 en 44 (totaal 126). Gezien de Nederlandse situatie (ruim de helft van de al-
gemene ziekenhuizen heeft geen psychiatrische afdeling), rekening houdend met de 
Richtlijnen ex artikel 3 Wet ziekenhuisvoorzieningen (het aantal bedden van de aan-
gewezen PAAZ'en zou ongeveer voldoende zijn) en gelet op de argumenten die aan-
gevoerd kunnen worden voor regionaal gecentraliseerde PAAZ'en, zal niet ieder zie-
kenhuis over een eigen PAAZ kunnen beschikken. 
Gepleit wordt voor (sub)regionaal gecentraliseerde PAAZ'en in grotere streek- of 
topziekenhuizen met een eventuele taakverdeling op het gebied van bijvoorbeeld pa-
tiëntencategorieën, dagbehandeling en opleiding. 
Een regionaal onderzoek naar de verwijsmotivatie van huisartsen voor psychiatrie, 
mede bedoeld ter evaluatie van het functioneren van de PAAZ-Sittard, levert een 
respons op van 97% op de schriftelijke enquête, terwijl ook de bereidheid mee te 
werken aan de interviews zeer groot is. De verwijsgeneigdheid naar psychiatrie lijkt 
voor een belangrijk deel samen te hangen met de bereikbaarheid van de psychiater, 
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als coördinator van het multidisciplinair team naar binnen en als contactpersoon 
naar buiten. De belangrijkste conclusie is wel dat bij verwijzen naar de PAAZ een 
wederzijdse communicatie tussen huisarts en specialist en inzicht in eikaars (onmo-
gelijkheden en verwachtingen bevorderd moeten worden. Het onderzoek kan wor-
den beschouwd als een bevestiging van de eerder beschreven werkwijze. 
Uit onze deels beschrijvende, deels critisch bespiegelende studies over functies en 
functioneren van een PAAZ zijn een aantal factoren naar voren gekomen die bepa-
lend lijken te zijn voor de verschillen tussen PAAZ'en. Genoemd kunnen onder an-
dere worden personeelsformatie, werkwijze van het multidisciplinaire team, beleid 
van de ziekenhuisdirectie, regionale inbedding en bouwkundige vormgeving. 
Deze theoretische beschouwingen, waarbij ook aandacht wordt geschonken aan de 
knelpunten, kunnen als uitgangspunt dienen voor verder methodisch onderzoek 
naar de ideale PAAZ. 
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Summary 
Functions and functioning of a GHPD 
A mainly descriptive study on a General Hospital's Psychiatric Department, as well 
as a regional inquiry into the motives of general practitioners for referral to the psy-
chiatrist. 
By a GHPD is understood a General Hospital's Psychiatric Department which is 
also integrated with the other regional mental health care facilities, with clearly defi-
ned functions, its own character and approach, a specific staff composition and, in 
relation with this, more or less specific housing facilities. 
Within the functioning of the general hospital, the GHPD has a task in the clinical 
and policlinical areas, it sometimes provides day treatment as an intermediate form 
of medical care in between these two areas, provides consultative psychiatry, contri-
butes to the Psychohygiene in the hospital and is sometimes in a position to offer a 
wide range of training functions. 
The functions of the GHPD at Sittard can be summarized as follows. 
a. Clinical function 
A plea is made for a critical admission policy, which calls for active cooperation 
with the referrer; at the same time regionalization of the (mental) health care provi-
sions is pursued. Admission criteria and criteria for non-admission are defined. 
Starting from a supporting sociotherepeutic background it is sought to integrate the 
biological, psychological and sociological pillars of psychiatry. 
Some views on the organizational structure are formulated, notably on the organi-
zational incorporation of the staff of a GHPD with its multidisciplinary composi-
tion. 
Decentralization of the management in a general hospital seems the indicated op-
tion. 
b. Policlinical function 
The emphasis of the policlinical treatment is on the various forms of supporting and 
exploring contacts, with or without prescription of psychotropic drugs. Psychothe-
rapy plays a rather modest role. More specific functions are: a 'gate' function (selec-
tion of patient flows), a link-up function (the psychiatric policlinic is not a fully iso-
lated department, but should be an integrated element of the general hospital, in 
harmony moreover with other institutes which are active in the field of mental 
health care in the region) and finally a preventive function (notably concerning rene-
wed hospital admission of patients). 
The policlinic of the GHPD at Sittard also comprises the so-called 'depot-poli', 
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meant for chronic (recidivist) psychotic patients. The starting-point here would be a 
combination of psychosocial guidance and administration of neuroleptic drugs with 
a long-term effect or lithiumcarbonate. In other regions this task is mostly entrusted 
to General Psychiatric Hospitals. 
с Consultative function 
Two types of consultation request can be distinguished: patient-oriented diagnostic 
and therapeutic questions (the traditional consultation) and questions bound up 
with the referrer who is emotionally involved in the patient's treatment or questions 
concerning the situation (consultation in a wider sense). The emphasis is put on the 
triangle: patient - requester of consultation (referrer) - consulted physician (consul­
tant). On the one hand, recognition of psychosocial factors plays an important part, 
on the other, the organization and staffing of the consultative service. It is recom-
mendable to involve the general practitioner as much as possible in this because he 
clearly holds a key position in relation to the patient and his system. 
Apart from the specific psychiatric problem complex in each specific case, the con­
sultation will have the best chances of success if the mutual communication (with an 
eye for general psychohygienic aspects) is improved through a clear problem formu­
lation. It is not an imaginary danger that continuing specialization and technocrati-
zation might lead to more business-like transactions between the physician and the 
patient in the treatment of the illness, with less attention for the psychosocial impli­
cations of the health disturbance. The GHPD can have a positive effect on the Psy­
chohygiene in the hospital as a whole. 
d. Day treatment. 
In psychiatric day treatment/activation, which is reckoned among the semimural 
services, the patient is present during (part of) the working-day for intensive 
psychiatric treatment, while preserving the interaction with his normal environment. 
The treatment includes individual interviews, group psychotherapy, functional 
activation, creative and psychomotor therapy. A distinction should be made be­
tween day treatment in a stricter sense and activation in day treatment, the differen­
ces being substantial, both as to form and as to content (a brief review is given of the 
so-called primary and secondary day treatment). 
Some quantitative data are presented and the principal parts of the programme are 
discussed. Also for day treatment, integration within the overall regional mental 
health care organization is necessary. 
e. Training function 
The GHPD at Sittard has а В training for psychiatrists (at least two assistant-
physicians), while in the framework of the affiliation agreement with the Catholic 
University of Nijmegen there are always two medical undergraduates doing intern­
ships. 
After a summary review of some literature on the training of psychiatrists, a plea is 
made for involvement of the GHPD in a regional A training. Next, an outline of a 
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theoretical and practical training concept is presented. Two factors are of particular 
importance here. The first is the transfer of knowledge and skills, beside develop-
ment of personality, through close cooperation with the trainer and other supervi-
sors ('master-apprentice'-relation). The GHPD, being relatively small and survey-
able, seems very suitable for this purpose. The second factor concerns the three-in-
one principle of psychiatry, a theoretical concept which should be constantly obser-
ved in practice. Here the necessity is urged of a proper balance between the time de-
voted to theoretical training and the time devoted to patients. 
Video and other audiovisual aids have come to take an important place, both for 
observation, diagnosing and therapy and for training purposes. 
The GHPD has its own functions and it is important for each region to have one. 
Staffing and housing problems remain the principal impediments to adequate func-
tioning, especially where the combination of an acute-admission function and clini-
cal treatment in a supporting therapeutic community is concerned. 
In view of the specific character of psychiatric procedures and the desired functional 
and organizational interrelation of the various GHPD functions, a plea is therefore 
made for the possibility of separate housing of the GHPD on the hospital grounds. 
This matter is far from exhaustively studied, because optimum integration of the 
GHPD within the hospital is at issue. More than half of the general hospitals in the 
Netherlands (56%) have no psychiatric department, 27% have a psychiatric depart-
ment designated as such in accordance with art. 7, second paragraph of the 1884 In-
sanity Act, the rest (17%) having a psychiatric department not so designated. 
The total number of beds available in the general hospitals in the Netherlands on 31 
December 1979 is 59.629 according to the inquiry. Of this total, 2.038 (3,4%) were 
available for psychiatric patients, of which 1.320 designated and 718 non-
designated. The number of psychiatrists and/or psychiatrist-neurologists working in 
these designated or non-designated departments is 82 and 44, respectively (together 
126). In view of the situation in the Netherlands (more than half of the general 
hospitals have no psychiatric department), having regard to the Guidelines laid 
down in art. 3 of the Hospital Provisions Act (the number of beds in the designated 
GHPD's is considered to be sufficient) and also taking into consideration the argu-
ments which could be advanced for regionally centralized GHPD's it will not be 
possible for each hospital to have its own GHPD. 
A plea is made for (sub)regionally centralized GHPD's in larger regional or top 
hospitals, possibly with division of tasks, for instance as to patient categories, day 
treatment and training. 
A regional inquiry into the motives of general practitioners referring a patient to a 
psychiatrist, carried out also for the purpose of evaluation of the functioning of the 
GHPD-Sittard, yields a response of 97% (to the questionnaire), while there is also 
much willingness to cooperate in interviews. It appears that the tendency to refer a 
patient to the psychiatrist is closely related with the accessibility of the psychiatrist, 
to the inside as coordinator of the multidisciplinary team and to the outside as liai-
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son person. The principal conclusion is that when a patient is referred to a GHPD, 
the mutual communication between the general practitioner and the psychiatrist and 
understanding of each other's possibilities, limitations and expectations should be 
promoted. The results of the inquiry may be regarded as a confirmation of the wor-
king method described earlier. 
From our partly descriptive, partly critically contemplative studies on the functions 
and the functioning of a GHPD a number of factors have emerged which seem to 
explain the differences between GHPD's. To be mentioned are, for instance, per-
sonnel formation, methods of the multidisciplinary team, policy of the hospital ma-
nagement, position within the regional structure and housing. 
Starting from these theoretical considerations, also paying attention to the bottle-
necks, further systematic studies can be made to find the ideal GHPD. 
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Bijlage I 
Een korte historische schets van het ziekenhuis 'De Goddelijke 
Voorzienigheid' te Sittard en een aantal kwantitatieve gegevens 
betreffende de PAAZ over de jaren 1978, 1979 en 1980 
Het ziekenhuis^ 
In 1827 richtte abbe Guy Homery in Frankrijk de orde van de Zusters van de Goddelijke 
Voorzienigheid op, een kloosterorde waarvan de zusters zich met name bezighielden met het 
geven van onderwijs en met de ziekenverzorging Rond de eeuwwisseling werd een groot deel 
van de activiteiten van de zusters onmogelijk gemaakt door de invoering van de 'Wet 
Waldeck Rousseau' 
In november 1903 arriveerden de eerste zusters van de congregatie van de Goddelijke Voorzie-
nigheid in Nederland, waar zij met hulp van Bisschop Drehmanns van Roermond in Herten 
hun eerste klooster bouwden In 1905 bouwden de zusters in Sittard een klooster waarin be-
jaarden en zieken werden verzorgd, al spoedig bleek het beslaande complex te klein en werden 
twee vleugels bijgebouwd Op verzoek van dr Ed Hustinx uit Heerlen werd in 1912 de 
bestemming klooster voor een deel gewijzigd in de bestemming ziekenhuis Dr Hustinx, die 
voor 1912 incidenteel patiënten behandelde in het klooster, kwam na genoemd jaar tweemaal 
per week naar het Sittardse ziekenhuis Het aantal operaties - de eerste operatie geschiedde op 
12 augustus 1908 - nam toen ook gestadig toe, mede door de ingebruikname van een goed ge-
outilleerde operatiekamer 
In 1919 werd in Geleen de Staatsmijn Maunts geopend met als gevolg dat het inwoneraantal in 
de Westelijke Mijnstreek sterk steeg 
Hiermee gepaard ging ook de stijging van de behoefte aan ziekenhuisbedden Mede doordat 
de directie van de Staatsmijn Maunts garanties gaf kon het ziekenhuis in de twintiger en begin 
dertiger jaren sterk worden uitgebreid Na een stilstand in de bouwactiviteiten in de dertiger en 
veertiger jaren begon men in het begin van de vij ftiger jaren met grote uitbreidingen die uitein-
delijk resulteerden in het thans bestaande complex 
Ging de Eerste Wereldoorlog vrijwel ongemerkt voorbij aan het ziekenhuis, bepaald anders 
was het in de jaren 1940-1945 Vele gewonden werden er in de oorlogsjaren behandeld en ver-
pleegd, met name direct na het bombardement van Geleen op 5 oktober 1942 en in de periode 
april tot september 1944, toen het ziekenhuis dienst deed als oorlogslazaret voor de Duitse 
Wehrmacht In december 1944 troffen Duitse bommen een deel van het ziekenhuis waardoor 
vele patiënten geëvacueerd moesten worden 
In 1951 werd aan het ziekenhuis de eerste zenuwarts verbonden, die zowel voor neurologische 
als psychiatrische patiënten verantwoordelijk was 
In die tijd werkte de ziekenhuispsychiatrie met zeer weinig middelen en mankracht De drie-
hoeksverhouding dokter patiënt-zuster stond centraal, een behandeling volgens het medisch 
model, inclusief bedverpleging, visite en een voornamelijk solistisch functioneren van de spe 
cialist Een duidelijk beleid van de directie naar de psychiatrie toe was er eigenlijk niet, even-
min was er sprake van een georganiseerde regionale samenwerking Patienten met langdurige 
psychische stoornissen alsmede patiënten met te storend of gestoord gedrag werden veelal ver-
wezen naar de psychiatrische inrichtingen te Venray 
Het aantal specialisten is in de loop der jaren gestadig gegroeid, met name als gevolg van de 
sterk toegenomen specialisatie binnen de medische wereld In 1908, bij de start van het zieken-
huis was er een chirurg, dr Hustinx, die ook praktijk uitoefende in de ziekenhuizen van Heer-
len en Maastricht, voor een groot deel werden de patiënten verder door huisartsen behandeld 
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Thans telt de medische staf ruim zeventig leden en zijn er een twintigtal arts-assistenten in 
opleiding (zes medisch-specialismen, waaronder de psychiatrie, hebben opleidingsbevoegd-
heid). 
IV . VAN ALLE 
POLIKLINISCHE CONSULT. 
670 BEDDEN 
CONSULT(ATIE)0,eo/. 
PAAZ 4% 2% VAN ALLE OPNAMEN 
28 BEDDEN 
ZIEKENHUIS 
699 BEDDEN 
SITTARD 
De capaciteit van het ziekenhuis is eveneens sterk toegenomen en wel van 294 bedden in 1945 
tot 698 bedden thans (de PAAZ heeft daarvan 4% (28), inclusief 16 dagbehandelingsplaatsen 
wordt dit 6,3%, van alle opnamen 2% en van alle poliklinische consulten 1%). In dezelfde pe-
riode steeg het aantal personeelsleden van 140 tot 1600. 
Ofschoon er al enkele decennia psychiatrische patiënten in het ziekenhuis te Sittard werden 
opgenomen, is er pas sinds medio 1972 sprake van een psychiatrische afdeling. Met ingang van 
1 april 1975 werd dit specialisme afgesplitst van de maatschap van de zenuwartsen, die zich 
uitsluitend zouden gaan toeleggen op de behandeling van neurologische patiënten. 
De zeventiger jaren hebben zich onder meer gekenmerkt door een steeds intensiever wordende 
samenwerking tussen het Sittardse ziekenhuis en de verpleegklinieken Invia en St. Agneten-
berg enerzijds en het Medisch Centrum Geleen anderzijds. Na het gereedkomen van het Sa-
menwerkingsrapport in maart 1974 werd de samenwerking geformaliseerd door de instelling 
van een Overkoepelend Bestuur en een Directieberaad. In overleg met de diverse geledingen is 
getracht de integratie concreet inhoud te geven, waarbij als doelstelling steeds voorop heeft 
gestaan de optimalisering van de gezondheidszorg in de Westelijke Mijnstreek. Met recht kan 
dan ook gesteld worden dat de jaren tachtig het stempel zullen dragen van een uitbouw van de 
integratie die langs de weg van de geleidelijkheid in een op wederzijds vertrouwen gebaseerd 
groeiproces gestalte en karakter zal dienen te krijgen. 
Ook op het terrein van de psychiatrie kwamen er provinciaal en regionaal de nodige wijzigin-
gen 
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SITUATIESCHETS PER 1 JAN 1980 
Hel gereedkomen van hel algemeen psyi-hialrisch ziekenhuis 'Vijverdal' le Maastricht in 1973 
betekende dat patientenstromen naar de beide psychiatrische ziekenhuizen te Venray werden 
omgebogen 
Binnen de regio (zie figuur) bestaat er sinds geruime tijd een intentie tot samenwerken van de 
psychiatrische afdeling van het Sittardse en Geleense ziekenhuis met het doel binnen afzienba­
re lijd tol een gecentraliseerde PAAZ te komen 
De krachtens ari 7 van de KZ wet aangewezen PAAZ'en (Weert, Roermond en Siltard) zijn 
aangeduid mei een sterretje Maastricht is nog met in deze rij opgenomen, maar zal in de toe 
komst ongetwijfeld de rol van PUK (Psychiatrische Universiteitskliniek) gaan vervullen 
De figuur laat verder zien de instellingen met psychiatrische dagbehandeling (Venray, Roer­
mond, Siltard, Heerlen, Maastricht) en de algemene ziekenhuizen zonder psychiatrische afde­
ling 
Onderstaande cijfers geven een indruk van de plaats van de al of niet aangewezen PAAZ'en in 
relatie tot het totale pakket van intra- en extramurale psychiatrische zorg in de regio (Exacte 
gegevens over de semimurale voorzieningen zoals dag en nachtbehandeling, hostels, gezins 
vervangende tehuizen, etc zijn in verband met de ontwikkeling hiervan met voorhanden) 
De aantallen nieuwe patiënten uil de Westelijke Mijnstreek die in 1979 zijn verwezen naar po 
likhnieken en SPD zien er als volgt uit 
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polikliniek psychiatrische afdeling Geleen 
polikliniek PAAZ-Sittard 
SPD (SGGZ-Westelijke Mijnstreek) 
polikliniek APZ 'Vijverdal', Maastricht 
Totaal 
227 
285 512 ( 58%) 
337 ( 39%) 
27 ( 3%) 
876 (100%) 
PAAZ S P D A P Z 
D A M B U L A N T E I 
( Z O R G 
• I N T R A M U R A L E \ 
Voor de verhouding PAAZ-APZ moeten we de regio Maastricht e.o. (circa 200.000 inwoners) 
erbij betrekken: 
klinische capaciteit'Vijverdal' 320 ( 81%) 
(exclusief gezinsverpleging), 
klinische capaciteit PAAZ'en 
ziekenhuis Geleen 
ziekenhuis Maastricht 20 \ 73 (19%) 
ziekenhuis Sittard 
(exclusief separeerbedden) 
Totaal 393 (100%) 
De PAAZ behoort én geïntegreerd onderdeel van het algemeen ziekenhuis te zijn én geïnte-
greerd onderdeel van de overige voorzieningen op het gebied van de geestelijke gezondheids-
zorg in de regio. Wij hebben dat de 'knooppuntfunctie' genoemd. In het bovenstaande is dan 
ook enige aandacht geschonken aan het ziekenhuis en de regio. 
De PAAZ kwantitatief 
Cijfermatige gegevens leveren informatie op over het lopend proces van activiteiten en maken 
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een gericht sturen (bijsturen) van de ontwikkeling in deze mogelijk. In het beste geval maken 
cijfers allerlei vage zaken hard, in andere gevallen maken ze (minder of meer verborgen) ten-
deniies zichtbaar, roepen vragen of ideeën op, etc. De PAAZ-Sittard heeft haar jaarverslag zo 
ingericht, dat het een vergelijking toelaat met eigen cijfermatige gegevens over voorafgaande 
jaren, en bij voorkeur ook met cijfermatige gegevens van zusterinstellingen (PAAZ'en elders) 
en andere psychiatrische instellingen (SPD, APZ) in de regio of elders. 
In het onderstaande worden cijfermatige gegevens over de jaren 1978 t/m 1980 verstrekt, 
waarbij de diverse PAAZ-functies worden onderscheiden en voorzien van enig commentaar. 
Een probleem blijft dat eigen tellingen, gegevens van de SMR en Rayonstatistiek (Derckx-, 
1978, 1979, 1980) niet altijd met elkaar overeenkomen, omdat andere criteria worden gehan-
teerd. 
I. Klinische functie 
Opnamebeleid, doelgroepen en aspecten van hel klinisch functioneren zijn eerder beschreven 
(I en IX). Hier zij nog eens benadrukt dat voor de hedendaagse psychiatrie de betekenis van 
het woord klinisch niet letterlijk als bedlegerig mag worden opgevat. 
Onderstaande grafiek geeft het aantal opnamen per maand. 
35 
30 
1978 
1979 
1980 
Commentaar: 
- Het catchment area is geografisch bepaald, te weten de regio Westelijke Mijnstreek en de 
gemeenten Echt en Ohé en Laak (circa 180.000 inwoners). 
- Een onderscheid in verpleegklassen is niet aanwezig (vgl. COZ jaarverslag 1974). 
- Vergelijking van met name patientenpopulatie en behandehngskenmerken is mogelijk aan 
de hand van het 'PAAZ-Overvecht-Project' (POP), waaraan de PAAZ-Sittard als afzonder-
lijke onderzoeksrelatie participeerde. Als vergelijkings-PAAZ is onder andere een dossieron-
derzoek verricht van alle patiënten die gedurende het eerste halfjaar van 1980 werden ontsla-
gen. Hieruit blijkt bijvoorbeeld dat (slechts) 22 procent van de patiënten bij ontslag psycho-
farmaca gebruikt en tevens zijn er aanwijzingen voor een betrekkelijk laag percentage recidi-
visten. 
- Onderstaande SMR-gegevens moeten met de nodige reserve worden gehanteerd, met name 
voor wat betreft de diagnostische rubricering zijn de uitkomsten hooguit indicatief (dit lijkt 
zeker op te gaan voor de psychiatrie waar veel voor meerdere interpretatie vatbaar is). De ge-
gevens kwamen tot stand door handmatige telling van de hoofddiagnoses in de diagnose-
indexen (voor de verwerking van dit materiaal is de auteur mede dank verschuldigd aan de 
Heer W.J. Maessen, hoofd medische registratie). 
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SMR-gegevens 
Alle gegevens van de SMR zijn verzameld op ontslagbasis. 
1978 1979 1980 
Totaal aantal opnamen: 
opname t/m ontslag 216 176 162 
overname/overdracht 41 38 27 
257 214 189 
gemiddelde verpleegduur 
totaal aantal verpleegdagen 
sexeverdeling: 
man 
vrouw 
leeftijdsopbouw: 
15-44 jaar 
45-64 jaar 
65-74 jaar 
75 jaar en ouder 
40,7 
9838 
120 
137 
257 
157 ( 76)* 
76 ( 34) 
19 ( 7) 
5 ( 3) 
42,4 
8417 
73 
141 
214 
114(37) 
78 (25) 
20 (10) 
2 ( 1) 
48,0 
8723 
70 
119 
189 
116(50) 
53 (15) 
17 ( 5) 
3 ( - ) 
257 (120) 
* Het getal tussen haakjes geeft het aantal mannen 
Diagnostische rubricering 
214 
aan, 
1978 
(73) 
het getal ervoor 
1979 
189 (70) 
het totaal. 
1980 
(Pre)seniele dementie 
Alcoholpsychose 
Psychosen bij andere hersenaandoeningen 
Overige organische psychotische aandoeningen 
Schizofrene stoornissen 
Affectieve psychosen 
Paranoïde toestanden 
Overige niet organische psychosen 
Niet gespecificeerde psychosen 
Neurosen 
Persoonlij kheidsstoornissen 
Alcoholverslavingssyndroom 
Verslaving aan drugs 
Psychosomatische aandoeningen 
Voorbijgaande situatieve stoornissen/ 
aanpassingsreacties 
Zwakbegaafdheid 
Diversen 
1 
4 
1 
2 
3 
24 
9 
40 
1 
68 
7 
11 
2 
7 
25 
1 
10 
— 
6 
— 
4 
1 
19 
5 
24 
3 
79 
7 
2 
2 
5 
13 
1 
6 
— 
3 
3 
1 
3 
9 
5 
21 
— 
60 
13 
5 
1 
4 
17 
3 
13 
216 177 161 
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2 Poliklinische functie 
De polikliniek kan worden omschreven als die afdeling waar alle ambulante hulpverleningsac 
tiviteiten (onderzoek, verwijzen, begeleiding/behandeling) plaatsvinden 
Onderstaande figuur tracht een en ander nog eens schematisch weer te geven 
Definiëring polikliniek van een PAAZ 
1 Functie m b t de directe patiëntenzorg ambulante 
hulpverleningsactiviteiten 
2 Knooppuntfunctie 
3 Poortfunctie 
4 Preventieve & Psychohygiemsche functie 
—»- integrale mensbenadering 
RIOG vorming 
1978 1979 1980 
aantal nieuwe patiënten 
aantal EH-contacten 
aantal vervolgcontacten 
297 
142 
±1 450 
285 
98 
±2 150 
243 
112 
±2000 
Commentaar 
- De factoren die de poliklinische behandelingscapaciteit bepalen zijn eerder genoemd (VI) 
- De duur van ieder poliklinisch contact bedraagt minimaal 30 minuten, als regel met langer 
dan 45 minuten 
- Het gemiddeld aantal verrichtingen rondom een nieuwe patient (intake) is 4,5 
- De psychiaters en de arts-assistenten hebben het grootste aandeel in de poliklinische activi-
teiten Wal betreft de depot-polikliniek is eerder gewezen op de aanmerkhjke reductie van het 
aantal (her)opnamen dankzij de combinatie psychosociale begeleiding (sociaal psychiatrisch 
verpleegkundige) en toediening van depotneuroleptica of lithiumcarbonaat 
- De pluriforme patientenpopulatie vereist uiteenlopende behandelingsmethodieken (bij-
voorbeeld psychofarmacotherapie, psychotherapie en sociale interventies), hetgeen weer ge-
volgen heeft voor de personeelsformatie (kwalitatief en kwantitatief) en de organisatie van het 
poliklinisch gebeuren 
3 Consultatieve functie 
Onder consultatieve psychiatrie, ook wel liaison psychiatrie genoemd, wordt verstaan dat deel 
van de klinische psychiatrie, omvattende alle diagnostische, therapeutische, onderwijs en 
research-activiteiten, dat in de met-psychiatrische afdelingen van algemene ziekenhuizen 
wordt beoefend 
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De consultvragers (*med specialistische opleiding) 
1978 1979 1980 
neurologie* 
inwendige ziekten* 
chirurgie* 
longziekten 
cardiologie 
gynaecologie en obstetric* 
urologie 
dermatologie 
oogziekten 
orthopaedic* 
rheumatologie 
plastische chirurgie 
keel-, neus- en oorziekten 
36 
48 
17 
4 
7 
3 
1 
1 
3 
2 
2 
1 
21 
58 
15 
3 
10 
1 
3 
2 
2 
8 
1 
17 
60 
15 
3 
6 
— 
1 
— 
3 
4 
2 
Totaal 125 124 111 
Percentage van het totaal aantal 
opgenomen patiénten 0,S% 0,8% 0,7% 
Commentaar 
- Onderscheid kan worden gemaakt tussen op de patient gerichte diagnostische en therapeuti-
sche vragen (het klassieke consult) en op de verwijzer, die emotioneel betrokken is bij de be 
handeling van de patient, of op de situatie gerichte vragen (consultatie) 
- Het gemiddeld aantal verrichtingen per consultpatiént bedraagt 4,5 
- De resultaten van een samenwerkingsproject met het Academisch Ziekenhuis Leiden 
(M W Hengeveld) betreffende klinische consultatieve psychiatrie mogen m de nabije toe-
komst worden verwacht Hierbij zijn enkele ziekenhuizen betrokken die hetzelfde registratie 
systeem hanteren 
- Een recent overzicht van de consultation liaison psychiatrie wordt gegeven door Staal 
(1982) 
Aanbevolen literatuur is verder 'Practical manual of psychiatric consultation' van J R Neill 
en M G Sandi/er (\9S0) 
4 Dagbehandelmgsfunctie 
Psychiatrische dagbehandeling/activering, die wordt gerekend tot de semimurale of tussen-
voorzieningen, is die vorm van behandeling, waarbij de patiënt gedurende (een gedeelte van) 
de dag aanwezig is voor intensieve activerende therapie met behoud van interactie met zijn mi-
lieu Onder intensieve activerende therapie vallen onder andere individuele gesprekken, 
groepspsychotherapie, functionele activering, creatieve- en bewegingstherapie 
dagbehandeling 
dagactivering 
Totaal 
1978 
33 (20) 
15 ( 8) 
48 (28) 
1979 
33 (21) 
22 (16) 
55 (37) 
1980 
34 (20) 
29 (18) 
63 (38) 
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Gemiddelde behandelingsduur in dagen (* in 1979 was er een half-time dagbehandeling en 
dagactivering): 
1978 1979* 1980 
dagbehandeling 41,0 52,5 52,3 
dagactivering 24,7 42,5 56,0 
Commentaar: 
- Wij onderscheiden dagbehandeling in engere zin en dagactivering, omdat er duidelijke ver-
schillen zijn, zowel wat betreft de vorm als de inhoud van de behandelingsprogramma's. 
- In de betekenis zoals Scheffer en van den Hout (1981) die geven komt primaire dagbehan-
deling ongeveer 5 maal vaker voor dan secundaire dagbehandeling. 
- Circa 70% van de dagbehandelingspatienten wordt verwezen via de eigen polikliniek. 
- Het aantal individuele of systeemcontacten bij intake of afsluiting van dagbehandelingspa-
tienten en dagactiveringspatiénten bedraagt ongeveer een tweevoud van het jaartotaal. 
- Ter completering van hoofdstuk V mag worden verwezen naar het rapport van de subcom-
missie 'Psychiatrische dagbehandeling' van het College voor Ziekenhuisvoorzieningen (in 
voorbereiding). 
5. Opleidingsfunctie 
De opleiding tot psychiater in een algemeen ziekenhuis is eerder ruimschools aan bod geko-
men (VIII). Over andere oplcidingsmogelijkheden die een PAAZ te bieden heeft kan on-
derstaand een kwantitatieve indruk worden verkregen. 
1978 1979 1980 
2 
17 
2,8 
2 
1 
2 
15 
1,7 
3 
1 
3 
17 
2,3 
3 
arts-assislenten 
co-assistenten 
leerling verpleegkundigen* 
stagiaires act. therapie 
anderen 
* Gemiddeld aantal leerlingen per maand. 
Commentaar1 
- De PAAZ kan een zinvolle bijdrage leveren in de opleiding van arls-assistentcn in de psychi-
atrie. Echler geldl dil anderzijds ook met evenzeer voor arls-assisienien in andere medische 
specialismen, zoals chirurgie, interne, gynaecologie, etc? Een tijdelijk werken op een psychia-
trische afdeling van laatstgenoemde arts-assistenten kan ook hun kennis verbreden van zowel 
de psychiatrische palienl, als van hun eigen patienien. Op deze wijze kan de integratie van de 
psychiatrie in hel gehele ziekenhuis alleen maar bevorderd worden. Hel is de Amerikaan 
Ftamm (1979), die met name op deze uitwisseling van arts-assislemen ingaai 
- Omdat meerdere specialismen in hel ziekenhuis over oplcidingsbevoegdheid beschikken, 
kunnen zij daarmee bijdragen lol een goed opleidingsklimaat. 
- Voor de medewerkers belekenl opleiding geven dat deskundigheidsbevordering voortdu-
rend een hoge pnorileit dient ie krijgen 
157 
Personeelsformatie PAAZ-Siltard 
31-12-78 31-12-79 31-12-80 
psychiaters 
arts-assistenten 
secretaresses 
klinisch psycholoog 
psychologisch assistente 
maatschappelijk werkenden 
activiteitentherapeuten 
vrijwilligster act. therapie 
verpleegkundigen 
A 
В 
A + B 
HBOV 
SPV 
Leerling verpl. in opleid. А 
ziekenverzorgster 
2 
2 
2 
1 
1 
2 
3 
— 
2 
7 
1 
1 
3 
1 
2 
2 
2 
1 
1 
2 
4 
0,2 
— 
7 
1 
1 
3 
1 
2 
3 
2 
1 
1 
2 
5, 
0, 
1 
8 
2 
1 
2 
Commentaar: 
- De personeelsformatie (iedereen werkt in dienstverband van het ziekenhuis) dient te worden 
gezien tegen de achtergrond van functies (capaciteit) en (inhoudelijk) functioneren van de 
PAAZ. 
- Per 1 maart 1981 heeft een maatschappelijk werkende zich nagenoeg volledig toegelegd op 
groepsbehandeling en groepspsychotherapie. 
- Met ingang van 1 januari 1981 is de afdeling klinische psychologie in het ziekenhuis gecen­
traliseerd en dat betekent voor de PAAZ onder andere een wegvallen van de psychologisch as­
sistente en een afgezwakte full-time detachering van een klinisch psycholoog. 
- Voor Hoppener (1982) is het door ons beschreven organisatiemodel eerste keus en ook het 
jongste COZ-Vademecum (Z 8200-1, Ρ 8200-1, Ζ 7100-16 en Ζ 8100-1) lijkt voor wat betreft 
de personeelsbezetting van een PAAZ in deze richting te tenderen. 
Mei dank aan Drs. J H.S. van Henen, destijds direcliesecrelans. 
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Bijlage II 
Het gebruik van video op een PAAZ1 
Mogelijkheden en begrenzingen 
inleiding 
Audiovisuele hulpmiddelen zijn in de psychiatrie van bijzondere betekenis, zowel met betrek-
king tot diagnostiek en therapie als met betrekking tot onderwijs en wetenschappelijk onder-
zoek. 
De PAAZ (Psychiatrische Afdeling Algemeen Ziekenhuis) te Sittard werkt sinds december 
1976 met video. Voor uitvoeriger informatie over organisatie en werkwijze van de PAAZ-
Sittard kan verwezen worden naar een eerder in Medisch Contact verschenen artikel (I). 
De introductie van video binnen de afdeling heeft allerlei vragen opgeroepen, waarover uit-
voerig is gediscussieerd, zowel binnen als buiten de PAAZ. De auteurs hebben gepoogd de di-
verse thema's te ordenen en te expliceren. 
Video zou men kunnen omschrijven als electronische apparatuur die beelden en geluiden kan 
registreren, bewaren en weergeven. De eenvoudigste installatie bestaat uit één recorder en een 
televisietoestel met video-aansluiting. Het enige wat hiermee kan worden gedaan is program-
ma's van het open net opnemen en later weergeven. Wil men iets meer doen met video dan zal 
men er een camera en een microfoon bij moeten nemen. Men heeft dan de mogelijkheid eigen 
opnamen te maken, te bewaren en/of weer te geven. Al vlug zal dan blijken, dat men nog al-
tijd zeer beperkt is in zijn mogelijkheden. Men zou immers montages willen maken, dat wil 
zeggen gemaakte opnames inkorten of in volgorde achter elkaar zetten. Dit is met de bovenge-
schetste apparatuur niet mogelijk, omdat hiervoor dan een tweede recorder en monitor nodig 
zijn. Voor reportages is veelal een portable videoset een vereiste. Een draagbare uitrusting is 
niet alleen nuttig voor de acute psychiatrie op de afdeling of de Eerste Hulp maar ook voor het 
opnemen van gesprekken in een vertrouwde omgeving; dat kan de kamer van de therapeut 
zijn, maar ook het huis van de patiënt. 
Wij zijn begonnen met de bijna tien jaar oude materialen, die in het ziekenhuis aanwezig wa-
ren en nog maar weinig werden gebruikt, te weten één spoelenrecorder, twee verouderde ca-
mera's op statief en één zwart-wit ontvanger, later uitgebreid met een montagerecorder, een 
kleurenontvanger, een camera in de drie separeerkamers en één op de gang, diverse monito-
ren, microfoons en dergelijke. Om de technische know-how enigszins onder de knie te krijgen 
is het hoofd van de activeringstherapie gestart met een cursus van een week aan de Volkshoge-
school te Eerbeek, later nog aangevuld met bijscholingsweekends. 
In dit artikel zullen eerst een aantal mogelijkheden met video worden besproken, vervolgens 
zal kort worden ingegaan op enkele niet-technische problemen die dit medium in het gebruik 
met zich kan meebrengen. 
Mogelijkheden 
In navolging van Renfordt (1974) kunnen wij een drietal toepassingsgebieden onderscheiden, 
die onderstaand verder zullen worden uitgewerkt. 
1. Video als hulpmiddel bij observatie en diagnostiek. 
Wij bedoelen hier vooral de observatie vanuit de afdelingspost van patiënten die in de sepa-
reerkamers verblijven. Wij gaan ervan uit, dat een separeerkamer alleen in speciale gevallen 
wordt gebruikt. Dit geldt nog in versterkte mate voor toepassing van instrumentele observatie 
middels een videocamera die in deze kamers is aangebracht (de camera staat vast opgesteld, 
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zodat de patient zich buiten de beeldhoek kan begeven) Er moet een dwingende indicatie 
bestaan voor het gebruik van de separeerkamer (bijvoorbeeld een depressieve psychose met 
suicidegevaar, een delirium tremens of een opwindingstoestand) In vele van deze gevallen is 
een voortdurende observatie gewenst, video kan daarbij een belangrijk hulpmiddel zijn Hulp-
middel, omdat het persoonlijk contact met de patient zelf altijd voorop dient blijven te staan 
Ook zal de patient zelf moeten weten dal hij wordt geobserveerd Als de camera aanstaat, gaat 
er in de separeerkamer een rood lampje branden Zwamkken (1978) wijst op het belang van 
non-verbale communicatie en de ideale toepassingsmogelijkheid van de video om te zien wat 
je anders niet ziet, hetzij door de beperktheid van het blikveld, hetzij door de vloed van infor-
matie en de bewustzijnsvernauwing tijdens het feitelijke contact 
Een ander voorbeeld is observatie van het gedrag tijdens de slaap van patiënten met conversie-
ve verlammingsverschijnselen van een of meer extremiteiten Video kan in zulke gevallen me 
de een diagnostische betekenis krijgen Nog duidelijker wordt dit, wanneer het gedrag van een 
pas opgenomen patiënt wordt geregistreerd en de opname vervolgens wordt gezien door enke-
le ter zake kundige medewerkers die nog geen persoonlijk contact met de patient hebben ge-
had Hel gaat dan om documentatie en classificatie van een psychiatrisch toestandsbeeld, met 
name voor wat betreft de descriptieve methode 
2 Video als therapeutisch hulpmiddel 
a Video als een vorm van een groepsactiviteit 
Het samenstellen van een videomontage is een belangrijk hulpmiddel bij het bevorderen van 
productgenchte groepsactiviteiten bij de patiënten Het groepslid zal duidelijk het gevoel krij-
gen erbij te horen en nodig te zijn Dit vraagt in hoge mate team-work, creativiteit en expressi-
viteit Volgens Cornelissen (1977) komen voor het maken van een videoproduct meerdere 
aspecten van verschillende aard aan de orde Hij noemt spel- of verhaaltechnische aspecten 
(het idee of verhaal moet in een scene worden omgezet en door mensen die daartoe bereid zijn 
voor de camera worden opgevoerd), vormgevingsaspecten (het decor moet worden opgesteld, 
de attributen moeten worden'Verzorgd, de spelers moeten worden aangekleed) en materiaal-
technische aspecten (de apparatuur moet worden bediend) Het zal duidelijk zijn dat de 
groepsleden verplicht zijn zo goed mogelijk samen te werken, in de zin van de normale interac-
tieprocessen, maar dan steeds gericht op het videoproduct Cornelissen, die overigens spreekt 
van videospeltherapie, gaat uitvoerig in op de diverse vormen van video het naspelen van 
bestaande televisieprogramma's, situaties die de groepsleden zelf aanreiken of projectvormen 
b Video als hulpmiddel om feed back te krijgen 
Huysmans (1977) wijst erop dat met name bij chronische psychiatrische patiënten de visuele 
waarneming van zichzelf en de ander op video de handehngsmotoriek in positieve zin kan 
beïnvloeden Taalgebruik, mimiek, houding en beweging, interactieprocessen enz kunnen 
door middel van video goed zichtbaar en hoorbaar worden gemaakt Door feed-back te geven 
kan men de patient zijn eigen gedrag en tunctioneren teruggeven en hem begeleiden bij het 
omleren daarvan Wij passen video in dit kader toe bij dramatechnieken, groepsgesprekken en 
assertiviteitstraining Cimmermans (1977) formuleert in dit verband onder andere de volgende 
veronderstellingen 
- het visuele beeld van de video is concreter, duidelijker, invloedrijker, tastbaarder enz dan 
de verbalisering van het gebeuren, 
- de kijkers krijgen de gelegenheid een meer realistisch beeld van zichzelf te krijgen, omdat ze 
worden geconfronteerd met eigen gedragsaspecten, waarvoor ze voorheen geen oog hebben 
gehad of die ze niet hebben geaccepteerd, 
- hoe meer de kijker weet heeft van zijn gedrag en de consequenties daarvan in zijn omge-
ving, hoe meer hij in de positie komt te verkeren om er zelf iets aan ie doen Aldus zou video 
de motivatie voor therapie kunnen versterken 
Ter adstructie van het bovenstaande nog het volgende Uit de literatuur (Baker e a , 1975) 
blijkt dal men de aversie tegen alcoholgebruik, zij het tijdelijk, kan versterken door alcohol-
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verslaafde patiënten te confronteren met hun eigen gedrag via een video-opname. 
3. Video als hulpmiddel bij het onderwijs. 
Benadrukt wordt hier het belang van video voor de opleiding van arts-assistenten, co-
assistenten, psychiatrisch verpleegkundigen e tc , de voordelen voor de medewerkers op korte 
termijn en meer verwijderd ook voor de toekomstige patiënten. Ten behoeve van het practisch 
onderwijs in de psychiatrie worden aan de co-assistenten wekelijks seminars gegeven; zoveel 
mogelijk aansluitend op deze themata volgt 's middags een videoprogramma. Pomerantz en 
Stijlen (1977) noemen als functie van de videobanden onder andere: het overdragen van prac-
tische kennis van veel voorkomende klinische problemen, het beïnvloeden van attitudes ten 
opzichte van psychiatrische behandeling, hel duidelijker en meer doelgericht overbrengen van 
de stof met betrekking tot concrete vaardigheden in het identificeren en diagnostiseren van 
toestandsbeelden en het vergroten van de betrokkenheid van de studenten bij de stof. 
a. Registratie van ziektebeelden. 
Met behulp van video kan men ziektebeelden vastleggen, met name ziektebeelden welke niet 
vaak voorkomen, zodat men bij onderwijs en opleiding minder afhankelijk is van toevallig in 
de kliniek verblijvende patiënten (voorlopig lijkt er nog geen plaats voor het gebruik van simu-
latiepatienten in de psychiatrie). 
Volgens Bleeker (1976) is het ook mogelijk het verloop van een ziektebeeld te illustreren met 
opnamen uu verschillende fasen van hel verblijf van een patient in de kliniek; ook kunnen he-
teroanamnese en gesprekken met belangrijke anderen worden toegevoegd. Hij geeft duidelijk 
de voorkeur aan de mogelijkheden van video boven patientendemonstratie aan een volle colle-
gezaal. In Amsterdam heeft men een beeldverbinding gelegd tussen de collegezaal en een on-
derzoekkamer. Zodoende kan men vanuit de zaal alles volgen wal er in de onderzoek kamer 
gebeurt. De patiënt kan ongedwongen met zijn behandelend arts praten. De aankomende art-
sen kunnen een spontaan gesprek volgen van een docent met een patiënt, zonder dat de pa-
tient nog eens extra uit zijn evenwicht wordt gebracht door een volle collegezaal. De interviews 
van de stafleden zijn in de eerste plaats bedoeld als demonstratie van de patient en op de twee-
de plaats als instructie in gesprekstechniek. De interviews van de assistenlen zijn bedoeld als 
trainingsmogelijkheid van de interviewer; het stelt hem in staat zichzelf met de patient aan het 
werk te zien en daarna feed-back te krijgen van opleiders en collegae (video als hulpmiddel 
voor gespreks- en interactietraining). 
b. Open-netopnamen voor latere weergave (intern gebruik). 
Hel opnemen van films en discussies over onderwerpen die van belang zijn voor de psychiatrie 
en die via de televisie worden uitgezonden kan cen bijdrage betekenen voor de videotheek. Zo 
zijn door ons opgenomen de Teleaccursus psychotherapie voor huisartsen en televisieuitzen-
dingen met betrekking tot onderwerpen als electroshocktherapie etc. Bij de Stichting Film en 
Wetenschap te Utrecht kan men ook terecht voor copieen van programma's; enkele malen 
hebben wij hier copieen lalen maken van instructieve films van farmaceulische industrieën, 
uiteraard met toestemming van die industrie. 
с Tenslotte willen wij nog vermelden video als tentamenmiddel in de psychiatrie. 
Wij kunnen hiervoor verwijzen naar het artikel van Pomerantz en Stijlen (1977). 
Grenzen en problemen 
Algemeen. 
De ethische en juridische aspecten komen later nog uitvoerig aan de orde (Lazeromi; 1978 en 
van Herten; 1978). Om zo goed mogelijk te waken voor ondoordacht gebruik van de video 
hebben wij tot op heden gewerkt met schriftelijke of mondelinge (op de band opgenomen) 
toestemming van de patient. Het beroep op vrijwillige toestemming dient echter critisch en ge­
nuanceerd te worden verstaan. Is de patient werkelijk helemaal vrij als de behandelend arts 
zijn medewerking vraagt? In een enkel geval, bij observatie van patiënten in de separeerka-
mers, is buiten de wil van de patient een opname gemaakt; toestemming werd dan later ge-
vraagd. 
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Psychologische moeilijkheden. 
In de praktijk blijkt dat de angstige geremdheid die bij het begin van de opname nogal eens 
optreedt gewoonlijk na enkele minuten verdwijnt. De patiënt is tamelijk snel vergeten dat hij 
door camera's wordt geobserveerd. De interviewer heeft hiervan meestal veel langer last. Vol-
gens Bleeker (1976) heeft men zich in het begin zorgen gemaakt over de gevoelens van de pa-
tiënten ten aanzien van video. Er werden angstreacties verwacht, die zich vooral bij labiele pa-
tiënten in hernieuwde decompensaties zouden kunnen uiten. Bij anderen verwachtte men een 
weigering om, eenmaal voor de camera, te praten of een onnatuurlijke houding tijdens het 
gesprek. Men was vooral bang voor paranoïde reacties en hield rekening met de mogelijkheid 
dat de patiënt achteraf juridische acties zou kunnen ondernemen tegen het gebruik van de op-
genomen interwiews voor onderwijsdoeleinden. Met uitzondering van de laatstgenoemde zijn 
inderdaad alle reacties voorgekomen, maar minder vaak dan men had verwacht. 
Financiële problemen. 
De aanschaf van een videoinstallatie kan financiële problemen met zich brengen. De appara-
tuur die nodig is om de bovenbeschreven mogelijkheden te realiseren kost ongeveer vijftig- lot 
zestigduizend gulden. Uiteraard dient men er rekening mee te houden dal er jaarlijks een vast 
bedrag aan cassettes bijkomt. 
De uitwisseling van programma's wordt momenteel sterk bemoeilijkt door de grote verschei-
denheid aan apparatuur die op de markt is en waarvan de cassettes of tapes niet op andere re-
corders te gebruiken zijn. Het zou ons inziens een goede zaak zijn als men in een bepaalde re-
gio hetzelfde videosysteem zou hanteren, zodat het maken van montages of het overspoelen 
van banden gemakkelijk is te realiseren. Wij pleiten hier dus voor standaardisatie van een 
systeem binnen de gezondheidsdienst. 
Uitwisselingsproblemen. 
Veel essentiëler dan de technische uitwisselingsproblemen tussen de verschillende instellingen 
achlen Gisolfe.a. (1975) de op de inhoud van de programma's betrekking hebbende bezwa-
ren. Het gezamenlijk beoordelen en vervaardigen van audiovisuele programma's zou het mo-
gelijk maken een zekere eenstemmigheid te bereiken over inhoud, terminologie en uitvoering. 
Het gebruik van video op een PAAZ is in drie opeenvolgende nummers gepubliceerd in Me-
disch Contact (1978). Het eerste artikel schetst de mogelijkheden en begrenzingen van video. 
Lazeroms poogt in zijn ethische reflecties vervolgens een antwoord te formuleren op de vraag 
wanneer en hoe van deze nieuwe technische mogelijkheid een verantwoord gebruik kan wor-
den gemaakt. Tenslotte worden door van Herten juridische overwegingen beschreven. On-
derstaand hiervan de samenvattingen en conclusie. 
Samenvatting P.J.M, van Alphen en J. Dritty (1) 
Video en andere audiovisuele hulpmiddelen van de PAAZ-Sittard hebben een belangrijke 
plaats gekregen zowel ten behoeve van de therapie als ten behoeve van het onderwijs. Met 
voortdurende aandacht en zorg worden steeds instructieve films en dia's verzameld ten gerieve 
van inservice-training, opleiding van arts-assistenten en co-assistenten. Ook worden regelma-
tig gesprekken opgenomen, zowel ten behoeve van de diagnostiek en feed-back ten nutte van 
patiënten als ter intervisie van het eigen behandelend team. Het demonstreren van patiënten 
op klinische avonden kan zo geheel worden vervangen door deze technieken van audiovisuele 
aard. Video is dan ook een belangrijke aanwinst te noemen. Natuurlijk kent ook de audiovi-
suele methode zijn grenzen en problemen, met name een aantal belangrijke ethische en juridi-
sche vragen, die dan ook in aparte beschouwingen ter sprake zullen komen. 
Samenvatting A.M. Lazeroms (2) 
Video kan een waardevol instrument zijn in de hulpverlening. Deze techniek vraagt om toe-
passing in teamverband (intervisie, supervisie) en kan de last die de patiënt zou kunnen hebben 
van 'de gezellen' rondom de 'meester' verminderen. Misbruik of verkeerd gebruik van video 
(gebruik waarbij authentieke humaniteit schade lijdt) zal worden voorkomen bij voldoende 
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openheid voor de drie vormen van 'ervaring', contrastervanng, controverse-ervaring en 
levenservaring. 
Conclusie Drs J.H.S van Herten (slot) 
Ten einde de rechten en plichten van patiënten enerzijds en, al dan met behandelend medici 
anderzijds te kunnen afbakenen zullen voorwaarden moeten worden geschapen. Een van de 
belangrijkste voorwaarden lijkt de uniformering van de vele verschillende regelingen die in zie-
kenhuizen bestaan ten aanzien van het tegengaan van misbruik of oneigenlijk gebruik van me-
dische gegevens. Hierbij dient met de eigenheid van de psychiatrische ziektegeschiedenis reke-
ning gehouden te worden. Een wettelijke regeling derhalve die de geheimhouding van de medi-
sche gegevens in haar algemeenheid waarborgt met onderkenning van specifieke eigenheden 
van de psychiatrische ziektegeschiedenis 
1 In samenwerking met J Dntiy gepubliceerd in Medisch Contact 33, 1978 
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Bijlage III 
Gebruikte afkortingen 
ADL - Activiteilen van het Dagelijks Leven 
AMW - Algemeen Maatschappelijk Werk 
APZ - Algemeen Psychiatrisch Ziekenhuis 
CAD - Consultatiebureau voor Alcohol en Drugs 
CBS - Centraal Bureau voor de Statistiek 
COZ - Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven 
CPZ - Categoraal Psychiatrisch Ziekenhuis 
GG & GD - Gemeentelijke Geneeskundige en Gezondheidsdienst 
GHIGV - Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid 
GMD - Gemeenschappelijke Medische Dienst 
ICD - International Classification of Diseases 
IMP - Instituut voor Multidisciplinaire Psychotherapie 
KZ-wet - Krankzinnigenwet van 1884 
LGV - Bureau voor Levens en Gezinsvragen 
LIBO - Lager Inkomen, Beroepsprestige en Opleidingsniveau 
LSV - Landelijke Specialisten Vereniging 
MOB - Medisch Opvoedkundig Bureau 
MW - Maatschappelijk Werk/Werker 
NCGV - Nationaal Centrum voor Geestelijke Volksgezondheid 
NZR - Nationale Ziekenhuisraad 
PAAZ - Psychiatrische Afdeling van een Algemeen Ziekenhuis 
PC - Psychiatrisch Centrum 
PPPC - Psychiatrische Polikliniek van een Psychiatrisch Centrum 
PRT - Partner Relatie-Therapie 
PUK - Psychiatrische Universiteitskliniek 
RIAGG - Regionaal Instituut voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg 
RIGG - Regionaal Instituut voor Geestelijke Gezondheidszorg 
SGGZ - Stichting Geestelijke Gezondheidszorg 
SMR - Stichting Medische Registratie 
SPD - Sociaal Psychiatrische Dienst 
SPV - Sociaal Psychiatrisch Verpleegkundige 
TG - Therapeutische Gemeenschap 
VNZ - Vereniging van Nederlandse Ziekenfondsen 
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Aan de co-auteurs, de hoofdredacteuren en uitgevers werd schriftelijk toeslemming gevraagd 
voor het opnemen van de deels herbewerkte publicaties in dit proefschrift. Goedkeuring werd 
in alle gevallen verkregen. 
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Curriculum vitae 
De schrijver van dit proefschrift werd op 26 september 1940 te Venlo geboren. In 1960 behaal-
de hij het HBS-B diploma aan het St. Thomascollege aldaar. Na het vervullen van de militaire 
dienstplicht begon hij in 1962 zijn studie geneeskunde aan de Katholieke Universiteit te Nijme-
gen. 
In 1970 behaalde hij het artsexamen. In hetzelfde jaar maakte hij een aanvang met de oplei-
ding voor het specialisme zenuw- en zielsziekten, hoofdvak psychiatrie. De opleiding psychia-
trie onder leiding van Prof. Dr. S.J. Nijdam en de opleiding neurologie onder leiding van 
Prof. Dr. J.J.G. Prick. In 1975 werd hij ingeschreven in het register van erkende medische 
specialisten. 
Vanaf 1 april 1975 is hij in full-time dienstverband werkzaam op de Psychiatrische Afdeling 
van het Algemeen Ziekenhuis 'De Goddelijke Voorzienigheid' te Sittard en intensief betrok-
ken bij de verdere ontwikkeling van de PAAZ. Sinds augustus 1979 is hij gewoon lid van de 
Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie. 
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Stellingen 
ι 
Ondanks het uniforme model dat aan de PAAZ ten grondslag wordt gelegd, ver­
schillen vrijwel alle zodanige afdelingen onderling. Juist die verschillen betekenen 
vaak evenzovele knelpunten. 
Dit proefschrift. 
II 
Gezien de Nederlandse situatie, rekening houdend met de Richtlijnen ex artikel 3 
Wet ziekenhuisvoorzieningen en gelet op de argumenten die aangevoerd kunnen 
worden voor regionaal gecentraliseerde PAAZ'en, moet het idee van Baan dat ieder 
algemeen ziekenhuis over een psychiatrische afdeling dient te beschikken, als niet 
realiseerbaar worden beschouwd. 
Dit proefschrift. 
III 
De essentiële en eigen functie van de PAAZ in onze geestelijke gezondheidszorg in 
aanmerking nemend, verdient het aanbeveling in het keuzejaar van de opleiding tot 
psychiater een 'PAAZ-stage' op te nemen. 
Dit proefschrift. 
IV 
Buiten de betekenis voor de algemene psychiatrische zorg dient het belang van de 
functie van een PAAZ voor de Psychohygiene van een algemeen ziekenhuis niet on-
derschat te worden. 
Dit proefschrift. 
V 
Bij trichotillomanie speelt vroege emotionele en tactiele deprivatie een belangrijke 
rol in een prae-occupatie met het beleven van de eigen lichamelijkheid. 
Alphen, P.J.M. van. Tijdschrift voor Psychiatrie 17, 1975/1. 
VI 
Een korte halfwaardetijd van benzodiazepinen, als slaapmiddel gebruikt, sluit het 
ontstaan van de zogenaamde 'hangover' niet uit. 
VII 
Ontdekkende psychotherapie bij patiënten met een vitaal depressief syndroom is een 
kunstfout. 
VIII 
Vrouwen en mannen zijn verschillend gesocialiseerd in het omgaan met problemen. 
Bij de interpretatie van statistieken dient hiermee rekening te worden gehouden. 
Bauduin, D.M.J. Maandblad Geestelijke Volksgezondheid 1980/6-7. 
IX 
Het angioma (racemosum) venosum in cerebro is in de regel goedaardig en indien 
asymptomatisch behoeft deze aandoening geen therapie. 
Anten, H.W.M, (publicatie in voorbereiding). 
X 
Democratisch ondernemen wordt beperkt door eisen van deskundigheid en slag-
vaardigheid. 
XI 
De aanhef van het Limburgs volkslied (Gerard Krekelberg; 1909) doet vermoeden 
dat het zo'n vaart niet loopt met het vóórkomen van de nachtegaal in deze provin-
cie. 
Stellingen behorende bij het proefschrift 'Functies en functioneren van een 
PAAZ' van P.J.M, van Alphen. 
Nijmegen, 17 juni 1982. 


